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I N L E I D I N G 
Recente en volledige gegevens omtrent de mate waarin chronische licha-
melijke afwijkingen bij kinderen vóórkomen, omtrent de aard van deze 
afwijkingen en omtrent de daaruit voortvloeiende invaliditeit, zijn er voor 
ons land niet. Wel zijn in het verleden in ons land op dit terrein enige 
onderzoekingen verricht. Deze beperkten zich echter tot orthopedische 
en neurologische afwijkingen van het bewegingsapparaat. Voorts is er 
één onderzoek verricht naar het vóórkomen van astma bij kinderen en 
één onderzoek naar het vóórkomen van hartafwijkingen bij kinderen. 
In geen van deze onderzoekingen is nagegaan of en in hoeverre deze 
chronische aandoeningen het kind invalide doen zijn. Naar het vóór-
komen van zintuiglijke afwijkingen bij kinderen zijn er in ons land recent 
onderzoekingen verricht, terwijl er naar het vóórkomen van zwakzinnig-
heid bij kinderen een landelijk onderzoek loopt. 
De uitkomsten van onderzoekingen in het buitenland naar het vóór-
komen van chronische lichamelijke afwijkingen bij kinderen kunnen niet 
toegepast worden op de Nederlandse situatie. Bovendien worden in geen 
van deze onderzoekingen de consequenties van de afwijkingen voor de 
validiteit der betreffende kinderen in beschouwing genomen. 
Om in de leemten in de kennis omtrent de presentie van chronische 
lichamelijke afwijkingen, waarin wij de zintuiglijke afwijkingen niet in-
gesloten achten, en de door deze afwijkingen veroorzaakte invaliditeit 
althans enigermate te voorzien, hebben wij een onderzoek uitgevoerd. 
Dit onderzoek kon om redenen, aangevoerd in paragraaf 3.1. en paragraaf 
3.2., niet anders dan beperkt van aard zijn: geografisch beperkt, naar 
leeftijd beperkt en naar sexe beperkt. De geldigheid van de uitkomsten 
van ons onderzoek is dan ook geenszins algemeen, doch beperkt tot de 
onderzochte populatie. 
De populatie van ons onderzoek werd gevormd door alle 27.063 jongens 
geboren tussen 31 december 1952 en 1 januari 1958, die op 1 januari 1965 
in een van de 53 Zuid-Limburgse gemeenten als inwoner waren ingeschre-
ven of waarvan de ouders in een van deze gemeenten als inwoner waren 
ingeschreven. 
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Het doel van ons onderzoek was, na te gaan : 
hoeveel van deze jongens een chronische lichamelijke afwijking - al dan 
niet van ziekelijke aard - hadden, waarbij ook de jongens werden mee-
geteld, die bovendien een zintuiglijke en (of) psychische afwijking 
hadden, 
welke de aard van deze afwijkingen was, 
hoeveel van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking ten 
gevolge van deze afwijking invalide waren, invalide ten aanzien van de al-
gemene dagelijkse levensverrichtingen en (of) ten aanzien van de kinder-
activiteiten: onderwijs en ontspanning. 
1. P R O B L E E M S T E L L I N G EN B E G R I P S O M S C H R I J V I N G 
1.1. ALGEMEEN 
BIESALSKI, de grote stimulator op het terrein van de gebrekkigenzorg in 
Duitsland, schreef in 1906 in zijn brief aan de Rijkskanselier, waarin deze 
verzocht werd zijn medewerking te verlenen aan het door hem 'geplande' 
onderzoek naar de omvang en de aard van lichamelijke gebrekkigheid bij 
kinderen : 'Zu den notwendigsten Ermittelungen gehort die Feststellung 
der Zahl der jugendlichen Krüppel in Deutschland. Die praktische 
Krüppelfürsorge stösst bei ihrem Bestreben, die Öffentlichkeit für sich zu 
interessieren, auf die Schwierigkeit, dass sie die Grösse des Krüppelelends, 
das nach der Schätzung Eingeweihter so gross ist, wie dass der Idioten, 
Epileptiker, Taubstummen und Blinden zusammengenommen, nicht in 
zuverlässigen Zahlen ausdrücken kann.' 
Hoewel er sinds 1906 veel veranderd is, geldt nog steeds, zoals MERTENS 
in een rede in 1961 bij gelegenheid van de officiële opening van de Mytyl-
school in Maastricht het uitdrukte, dat de omvang en aard van lichame-
lijke gebrekkigheid bij kinderen niet nauwkeurig bekend is en dat dit de 
wil om in deze 'de hand aan de ploeg te slaan' in belangrijke mate belem-
mert. Menigeen immers verschuilt zich gemakkelijk achter een 'het zal wel 
meevallen', zolang men hem geen precieze cijfers en een daarop gebaseerd 
plan de campagne kan voorleggen. 
Als redenen waarom voor het verleden in deze geen nauwkeurige cijfers 
bekend zijn, noemde hij de volgende: 
1. Er waren vroeger minder gebrekkige kinderen dan thans o.a. omdat 
zij relatief veel vaker in hun prille jeugd stierven. Door de komst van de 
antibiotica, de vooruitgang van de chirurgie en andere verbeteringen in 
de medische verzorging, is dit evenwel grondig gewijzigd. De behandeling 
van bijvoorbeeld hydrocéphalie en meningomyelocoele heeft ten gevolge 
gehad dat veel van deze kinderen tegenwoordig in leven blijven, terwijl 
voorheen een vroegtijdige dood bijna zeker was. 
2. Eenzelfde gebrek betekende destijds, in vergelijking met thans, meer-
malen een geringere handicap, omdat er destijds in de grotere en hechtere 
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gezins- en familieverbanden en in de besloten buurt- en dorpsgemeen-
schappen vaak nog wel een plaatsje was voor de gebrekkige; een plaats 
die niet zo bar veel verschilde van die van velen der niet-gebrekkigen. 
Door de eisen die het leven thans stelt, vooral inzake onderwijs, 
verkeer en arbeid, door de grote mate van ontsluiting van gezin en dorps-
gemeenschap is de kloof tussen gebrekkig en niet-gebrekkig vele malen 
groter geworden dan vroeger. 
3. Een derde reden waarom men vroeger weinig aandacht besteedde 
aan het probleem der gebrekkigheid is waarschijnlijk gelegen in het feit 
dat men er medisch, paedagogisch en didactisch toch weinig of niets aan 
te doen wist. Tot zover MERTENS. 
In alle drie deze factoren is verandering gekomen. Van de laatste twee 
zal dit zonder meer duidelijk zijn. De eerste factor evenwel behoeft nadere 
verduidelijking. De toeneming van het aantal gebrekkigen zou volgens 
ILLINGWORTH (1964) zowel een absolute als een relatieve zijn. De absolute 
toeneming is, voor Engeland althans, een gevolg van het 'phenomenon of 
the Bulge', de toeneming van het geboortecijfer na de oorlog. Men neemt 
aan, zegt hij, dat ongeveer 2% van de kinderen reeds bij hun geboorte als 
gebrekkig aangemerkt kan worden en dat dit percentage stijgt tot 4 
voor de kinderen van 5 jaar. Toeneming van het geboortecijfer leidt dus -
indien men aanneemt dat het percentage als gebrekkigen geborenen gelijk 
blijft - tot een absolute toeneming van het aantal gebrekkige kinderen. 
Tegelijk is evenwel ook relatief het aantal gebrekkige kinderen door diver-
se oorzaken toegenomen. Genoemd is reeds de door de verbeterde medische 
zorg gestegen levenskans van gebrekkigen. Voorts de kleinere sterfte-
kans van premature kinderen, ook van die met een zeer laag geboorte-
gewicht, bij welke laatsten veel afwijkingen voorkomen. Verder zou het 
toepassen van róntgenbestraling bij zwangere vrouwen een oorzaak zijn 
van een procentuele toeneming van het aantal gebrekkige kinderen, terwijl 
de thalidomideramp het gevaar van het gebruik van bepaalde medica-
menten door de zwangere in het licht heeft gesteld. 
Door de grotere levensverwachting zullen meer kinderen met een af-
wijking berustend op een genetische basis de huwbare leeftijd bereiken en 
bij een eventueel huwelij к een grotere kans hebben op gebrekkige kinderen. 
Naast deze toeneming van een aantal vormen van lichamelijke afwij­
kingen door bovengenoemde oorzaken zijn er ook vormen waarvan het 
vóórkomen afgenomen is. Voorbeelden hiervan zijn: het voorkómen van 
kemictems door wisseltransfusies; de mogelijkheid tot preventie van een 
aantal metabole ziekten zoals Phenylketonurie, hypercalcémie, galactosae-
mie en nephrogene diabetes insipidus; het minder vóórkomen van acuut 
reuma, tuberculose en nefritis door o.m. het gebruik van antibiotica, 
preventieve maatregelen en verbeterde sociale omstandigheden. 
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Volgens ILLINGWORTH (1964) is de toeneming van het aantal kinderen 
met bepaalde vormen van chronische lichamelijke afwijkingen evenwel 
veel groter dan de afneming van het aantal kinderen met andere vormen. 
Deze uiteindelijke toeneming accentueert de noodzakelijkheid nauwkeurig 
geïnformeerd te zijn en te blijven omtrent de juiste omvang en de aard 
van het probleem in relatie tot de tijd, mede om te kunnen komen tot een 
zo goed mogelijke preventie en tot een goede 'planning' van 'therapeuti-
sche' voorzieningen. 
Wat deze 'therapeutische' voorzieningen betreft moet ten aanzien van het kind 
natuurlijk de nodige aandacht geschonken worden aan de opvoeding, het onderwijs 
en de opleiding tot een beroep. In zijn reeds eerder genoemde brief van 1906 schreef 
BIESALSKI hieromtrent: 'Das krüppelhafte Gebrechen bringt es mit sich, dass bei 
der Erziehung des Krüppels möglichst frühzeitig mit dem gewerblichen Unterricht 
begonnen werden muss, deshalb ist nach vielen Erörterungen jetzt die überein-
stimmende Ansicht der Sachverständigen die, das für die jugendlichen Krüppel 
besondere Krüppelheime, die eine Verbindung von Krankenhaus, ländlichem 
Erholungsheim, sowie Volksschul- und Handwerk-Unterricht darstellen, in aus-
reichendem Masse begründet werden müssen. Hier allein kann der Arzt, mit Hilfe 
der Chirurgie, der Medikomechanik, der modernen Stützapparate eine möglichst 
volkommene Beseitigung des Gebrechens anstreben; hier allein kann das verkrüp-
pelte Kind, ohne dass ihm der beschwerliche Schulweg zugemutet wird, ausgeschal-
tet aus der kränkenden Spottsucht der Jugend und den quälenden Mitleidsbezeu-
gungen der Erwachsenen, inmitten von Unglücksgefährten so erzogen werden, dass 
unter Berücksichtigung der geistigen, nervösen und körperlichen Leistungsfähigkeit 
das höchste für den einzelnen überhaupt zu erzielende Mass geistiger Ausbildung 
und technischer Fertigkeiten erreicht wird ; hier allein gelingt es, den Krüppel durch 
Arbeit und geeignete seelische Einwirkungen in einer reinen Atmosphäre zu erhalten 
und ihn nicht nur unabhängig von jeder Wohltätigkeit, sondern auch zu einem zu-
friedenen und glücklichen Menschen zu machen. 
Die königliche Zentralanstalt für Erziehung krüppelhafter Kinder in München hat 
durch eine Umfrage bei 932 ehemaligen Krüppelzöglingen festgestellt, dass sich von 
ihnen 867 vollständig selbständig ernähren; 93% der durch eine Krüppelschule 
Hindurchgegangenen sind also vollständig erwerbsfähig geworden, während nach der 
oben erwähnten Statistik nur 67% der Erwachsenen im allgemeinen imstande sind, 
sich selbständig und dies meist nur kümmerlich, zu ernähren. Es werden also durch 
einen geeigneten Sonderunterricht 26 weitere Prozente aller vorhandenen Krüppel 
einer Selbständigkeit zugeführt.' 
Ook in ons land waren er destijds mensen die dachten en handelden in de geest 
van deze brief. 
Als eerste instituut voor lichamelijk gebrekkige kinderen ten onzent werd in 
1901 de Johanna-Stichting in Arnhem opgericht, in 1912 gevolgd door de Adriaan-
Stichting te Rotterdam, ín 1915 door de Comelia-Stichting te Beetsterzwaag en in 
1931 door de St.Maartenskliniek te Nijmegen. 
In 1947 werd in Amsterdam de eerste Mytylschool geopend. Tien jaar later volgde 
Rotterdam en daarna successievelijk een aantal andere grote steden. Mytylscholen 
zijn dagscholen voor lichamelijk gebrekkige kinderen, die niet in staat zijn om een 
gewone school te bezoeken. 
Ofschoon hier en daar al langer enige vorm van nijverheidsonderwijs voor licha-
melijk gebrekkige kinderen werd gegeven (in de Johanna-Stichting bijv. al sinds 
1904) heeft het tot april 1961 geduurd voor deze vorm van buitengewoon onderwijs 
officieel erkend werd. Thans wordt nijverheidsonderwijs voor lichamelijk gebrekki-
ge jongens en meisjes gegeven in de Johanna-Stichting te Arnhem en in 'Werken-
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rode' te Groesbeek. Dit laatste instituut werd in 1961 opgericht door de Stichtingen 
'Sterke Helpende Handen - Nijmegen' en 'Buitengewoon Nijverheidsonderwijs -
Nijmegen'. Het begon zijn eerste, drie jaar durende cursus (1961/1962) met 18 leer-
lingen, alleen jongens; voor de cursus 1964/1965 waren dit er reeds 50, terwijl het 
cursusjaar 1966/1967 werd begonnen met 90 jongens en 30 meisjes. 
1.2. VRAAGSTELLING 
Op grond van het feit dat er speciaal omtrent het vóórkomen van chro-
nische lichamelijke afwijkingen bij kinderen, inclusief afwijkingen van 
ziekelijke aard, onvoldoende gegevens voorhanden zijn, terwijl gegevens 
omtrent de frequentie waarin deze afwijkingen de betreffende kinderen 
invalide doen zijn geheel ontbreken, hebben wij besloten tot een onder-
zoek met de volgende vraagstelling: Hoeveel kinderen hebben een chro-
nische lichamelijke afwijking? Van welke aard zijn deze chronische licha-
melijke afwijkingen? In hoeverre hangen bepaalde factoren samen met 
deze chronische lichamelijke afwijkingen? Hoeveel van de kinderen met 
een chronische lichamelijke afwijking zijn hierdoor invalide? 
In ons onderzoek hebben wij niet betrokken de kinderen met zintuig-
lijke afwijkingen noch die met psychische afwijkingen. Omtrent het vóór-
komen van zintuiglijke afwijkingen zijn recent onderzoekingen verricht 
en wel over blindheid door SCHAPPERT KIMMYSER (1959) en over slecht-
horendheid door HOEKSEMA (1958). Omtrent het vóórkomen van zwakzin-
nigheid loopt er, naar ons bekend is, een onderzoek onder leiding van Go-
DEFROY (1965). Bovendien was een onderzoek naar het vóórkomen van 
deze beide vormen van chronische afwijkingen niet goed mogelijk omdat 
wij, zoals in paragraaf 3.1. zal blijken, ons onderzoek moesten doen via de 
gegevens voorhanden bij de schoolartsen. De diagnostische mogelijkheden 
die de schoolarts t.a.v. het vaststellen van zintuiglijke afwijkingen bij zijn 
routineonderzoekingen ter beschikking staan zijn naar ons oordeel niet al-
tijd voldoende. Om zich over het al of niet zwakzinnig zijn en de mate van 
zwakzinnigheid van een kind een oordeel te kunnen normen is een test-
psychologisch onderzoek min of meer onmisbaar en kan men niet volstaan 
met 'een algemene indruk'. Dit testpsychologisch onderzoek is evenwel 
door het tekort aan schoolpsychologen niet bij alle daarvoor in aanmer-
king komende kinderen realiseerbaar. De gegevens van de schoolartsen 
kunnen t.a.v. de vraag welke kinderen als zwakzinnig zijn te beschouwen 
dan ook niet als voldoende betrouwbaar beschouwd worden. 
Gezien de beperkte ons ter beschikking staande mogelijkheden t.a.v. 
mankracht, middelen en tijd hebben wij de omvang van ons onderzoek 
eveneens moeten beperken. Op grond van overwegingen die in paragraaf 
3.1. en paragraaf 3.2. besproken zullen worden, heeft deze inperking plaats 
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gevonden t.a.v. 3 aspecten: onderzoeksgebied, leeftijd en sexe, zodat ons 
onderzoek betrekking heeft op jongens, geboren in de jaren 1953 tot en 
met 1957 en woonachtig in Zuid-Limburg. 
1.3. BEGRIPSOMSCHRIJVINGEN 
1.3.1. Prevalence en incidence 
Een onderzoek met een vraagstelling als de onze - welke vraagstelling in 
paragraaf 1.2. is vermeld - met enerzijds een preventief doel: het zoeken 
naar correlaties tussen het vóórkomen van chronische lichamelijke af-
wijkingen en bijvoorbeeld sociale karakteristieken, en waarvan anderzijds 
de uitkomsten ten grondslag gelegd kunnen worden aan de 'planning' van 
therapeutische voorzieningen, noemen wij in navolging van MORRIS (1957 
en 1964) en ten onzent DE GROOT (1961) een epidemiologisch onderzoek. 
De twee centrale grootheden in de epidemiologie zijn de 'prevalence' en de 'incidence'. 
In een redactioneel artikel in het Bulletin van de World Health Organization (1966) 
wordt hieromtrent het volgende gezegd: 'The first requirement in any epidemio-
logical study of a disease is to measure the proportion of the population affected. 
This is usually expressed in terms of 'prevalence' or 'incidence', but these two words 
are often used indiscriminately or in different senses by different authors. In a report 
published in 1959 a W.H.O. Expert Committee on Health Statistics adopted the 
following definitions for the two terms. I t is hoped that their further publication will 
encourage their general adoption, thus ensuring the comparability of data reported 
by different authors.' Deze twee definities luiden dan als volgt: 
'Prevalence is the number of instances of illness or of persons ill, or of any event 
such as accidents, in a specified population, without any distinction between new 
and old cases. The prevalence may be recorded at a stated moment (point prevalence) 
or during a given period of time (period prevalence). The 'point prevalence' is 
usually expressed as a rate, the denominator being the number of persons in the 
specified population at that point of time. I t is a widely used index in epidemiology, 
health statistics and demography. 'Period prevalence' is mainly used for health 
insurance purposes and in hospital statistics, and refers usually to diseases of long 
duration. When expressed as a rate, the denominator will be the average number of 
persons in the specified population during the defined period or the estimated num-
ber of persons at the midpoint of that period. The terms 'point prevalence' and 
'period prevalence' are seldom used; instead some such expression as 'prevalence 
on 1 January 1956,' 'prevalence during 1957' or 'prevalence in May' is normally 
used. When the term 'prevalence' is used alone, without any further qualification, 
it must be taken to have the meaning of 'point prevalence'. 
Incidence is the number of instances of illness commencing, or of persons falling 
ill, during a given period in a specified population. Incidence is usually expressed as 
a rate, the denominator being the average number of persons in the specified popula-
tion during the defined period or the estimated number of persons at the midpoint 
of that period.' 
S a m e n v a t t e n d is dus onder de 'prevalence ' of he t vóórkomen van een 
aandoening t e ve r s t aan he t a a n t a l op een bepaa lde p e i l d a t u m in leven 
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zijnde personen met deze aandoening per eenheid van bevolking (bijv. per 
1.000 of per 100.000). Een Nederlandse term hiervoor zou kunnen zijn 
'bestand' of, zoals DOELEMAN (1957) voorstelde, 'presentie'. In het vervolg 
van dit geschrift gebruiken wij de termen prevalence en presentie door 
elkaar. 
De 'incidence' van een aandoening is het aantal personen dat deze aan-
doening krijgt binnen een bepaalde periode (gewoonlijk een jaar) per be-
volkingseenheid. Dit komt overeen met 'frequentie', zegt DOELEMAN. 
Volgens hem wordt de prevalence of presentie bepaald door de frequen-
tie en de gemiddelde ziekteduur gedurende de jaren die aan de peildatum 
zijn voorafgegaan. Drs. Ph. VAN ELTEREN heeft het verband tussen preva-
lence en incidence in een formule weergegeven welke, indien aan bepaalde 
voorwaarden is voldaan, overgaat in prevalence = incidence X gemiddelde 
ziekteduur. Wij volstaan hier met te verwijzen naar zijn hieronder op-
genomen rapport. 
Een verschil in presentiecijfers is dus mogelijk doordat de frequentie of 
de gemiddelde ziekteduur of beide verschillend zijn naar plaats en (of) tijd. 
Voor de keuze tussen presentiecijfers en frequentiecijfers is van belang 
of men te maken heeft met chronische aandoeningen of gebreken dan wel 
met acute ziekten en voorts de bedoeling waarmee deze morbiditeitscijfers 
gehanteerd worden. 
Zo zal men bij acute ziekten als influenza of meningitis cerebrospinalis 
epidemica beter gebruik kunnen maken van het meer dynamische begrip 
frequentie, terwijl chronische aandoeningen of gebreken vaak beter in het 
meer statische begrip presentie uitgedrukt kunnen worden. 
Indien men een onderzoek wil doen naar een eventueel verband tussen 
het ontstaan van bepaalde aandoeningen en bijv. sociale omstandigheden 
of bij v. de samenhang tussen het ontstaan van infantiele encephalopathie en 
zuurstoftekort tijdens de partus, zijn in de regel frequentiecijfers gewenst. 
Is de belangstelling evenwel vooral gericht op de sociale gevolgen van een 
ziekte of op de wenselijke omvang van de te treffen voorzieningen voor 
een bepaalde groep van patiënten, bijv. het benodigde aantal bedden of 
de behoefte aan Mytylscholen, dan kan men het beste van presentiecijfers 
uitgaan. 
Daar ons onderzoek gericht was op chronische lichamelijke afwijkingen 
en de sociale gevolgen daarvan was voor ons een onderzoek naar presentie-
cijfers aangewezen. 
Verband tussen prevalence en incidence van een ziekte 
In een bevolking V heerst een ziekte Z. Wij vervolgen de loop van de bevolking in 
de tijd. Zij V(t) de bevolking op tijdstip t, Z(t) de verzameling der lijders aan Ζ op 
dit tijdstip en I(t) de verzameling der leden van Z(t), die niet tot Z(t— 1) behoorden 
(wel tot V(t— 1)), dus ziek geworden zijn in het interval (t— 1, t). 
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Wij definiëren nu : 
N(t) = aantal leden van V(t), 
A(t) = aantal leden van Z(t), 
B(t) = aantal leden van I(t), 
F(t,u) = fractie van de leden van I{t) die in het tijdsinterval (t, t + u ) onafgebro-
ken ziek zijn geweest (dus niet genezen of overleden zijn). 
We stellen ons nu voor, dat de bevolking wordt waargenomen op equidistante 
tijdstippen t=0,1,2, . . . , met intervallen van één tijdseenheid (bijv. 1 jaar). Dan moet 
A(t) voor gehele waarden van t gelijk zijn aan de som van de fracties der verzame-
lingen Z(0), I(l),...,I(t) die op tijdstip t nog ziek zijn: 
t 
(1) A(t) = A(0)F(0,t) + Σ B(u)F(u,t—u) 
u = l 
Onder de 'prevalence' of relatieve frequentie van Ζ op tijdstip t verstaan wij : 
(2) a(t) = A(t)/N(t) 
en onder de 'incidence'', of relatieve optredingsfrequentie van Ζ voor het inter­
val ( t - l , t ) : 
(3) b(t) = B(t)/N(t). 
Door (2) en (3) te substitueren in (1), vindt men de volgende relatie: 
t 
(4) a(t) = a(0)F(0,t) N(0)/N(t) + Σ b(u)F(u,t-u)N(u)/N(t). 
u = l 
Stelt men nu : 
(5) P(t,u) = N(t+u)/N(u) 
dan gaat (4) over in: 
t 
(6) a(t) = а(0)Г(0Д)/Р(0Д) + Σ b(u) F ( u , t - u ) / P ( u , t - u ) . 
u = l 
Dit is een algemene uitdrukking voor het verband tussen 'prevalence' en 'incidence', 
ongeacht de leeftijd, van de leden van V. Als men echter voor V een verzameling 
personen kiest, die worden waargenomen vanaf hun geboorte ( t=0), dan geldt 
formule (6) met de volgende interpretatie: 
a(0) = de congenitale prevalence van de ziekte, 
a(t) = de (leeftijdsspecifieke) prevalence op leeftijd t, 
b(t) = de (leeftijdsspecifieke) incidence van de ziekte in het t e levensjaar 
(t geheel), 
F(t,u) = de fractie van in het t e levensjaar ziek geworden patiënten, die op leeftijd 
t + u nog ziek waren, 
P(t,u) = de relatieve u-jarige overlevingsfrequentie voor een t-jarige. 
De verzameling V behoeft dan niet te bestaan uit gelijktijdig geboren personen. Men 
kan daarvoor bijvoorbeeld ook een jaargang uit een bevolking kiezen, dus alle leden 
van een bevolking die in een bepaald jaar zijn geboren. Om formule (6) dan te 
kunnen toepassen, moet men voor elk individueel lid van de jaargang t = 0 stellen 
op het tijdstip van zijn geboorte. Een normale bevolking, die op zeker tijdstip t 
wordt waargenomen, bestaat uit verschillende jaargangen. Door een dergelijke be-
volking ook op tijdstip t + 1 waar te nemen, kan men leeftijdsspecifieke prevalences 
a(x) en incidences b(x), alsmede fracties F(x, 1) en P(x, 1) voor elke leeftijd χ bepalen. 
Voor verschillende waarden van χ hebben deze grootheden betrekking op verschil­
lende jaargangen. Als men aanneemt, dat zij niet afhangen van de jaargang geldt 
formule (6) ook voor deze grootheden, waarbij F(t,u) en P(t,u) voor u > l kunnen 
worden afgeleid uit: 
F(t,u) = F(t,l) F ( t + l , l ) ... F ( t - b u - l , l ) 
en analoog P(t,u). 
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Bijzonder geval : 
Als voor u á t geldt : 
1 b(u) = b, dus de 'incidence' constant is (bij een jaargang: onafhan-
kelijk is van de leeftijd u), 
2 F(u,t—u) = F(t—u), dus de ziekteduurverdeling onafhankelijk is van het tijds-
interval waarin de ziekteduur is opgetreden (bij een jaar-
gang : onafhankelijk is van het levensjaar, waarin de ziekte 
is opgetreden), 
3 P(u,t—u) = 1, dus de omvang van de bevolking in het tijdsinterval (0,t) 
constant is (bij een jaargang: de sterfte vanaf geboorte 
tot de leeftijd t te verwaarlozen is), 
gaat formule (6) over in : 
t 
(7) a(t) = a(0) F(t) + b Σ F ( t - u ) 
u = l 
t - 1 
a(0) F(t) + b Σ F(r) 
r = 0 
Nu is F(r— 1) —F(r) de fractie der zieken, die in het r e jaar na het jaar, waarin 
zij ziek zijn geworden, genezen of gestorven zijn. Deze zieken zullen gemiddeld 
r jaar ziek geweest zijn. 
Een fractie 1 — F(t) van de zieken heeft een ziekteduur van (gemiddeld) niet 
meer dan t jaar. De grootheid: 
t 
(8) m t = Σ r ( F ( r - l ) - F ( r ) ) / ( l - F ( t ) ) 
r = l 
is dan (bij benadering) de gemiddelde ziekteduur van de zieken die niet meer 
dan t jaar ziek zijn. 
Uit (8) volgt: 
t t - 1 t 
m t ( l - F ( t ) ) = Σ r ( F ( r - l ) - F ( r ) ) = Σ ( r + l ) F ( r ) - Σ г F(r) = 
r = l r = 0 r = l 
t - 1 
= Σ F(r) - tF(t), 
r = 0 
dus: 
t - 1 
Σ F(r) = m , ( l - F ( t ) ) + t F ( t ) . 
r = 0 
Dit gesubstitueerd in (7) geeft: 
(9) a(t) = (a(0) + bt) F(t) + b m , ( l - F ( t ) ) . 
Stel nu, dat er een maximale ziekteduur Τ is. Dan is voor t ^ T : 
1. F(t) = 0, 
2. mt = m = gemiddelde ziekteduur 
en gaat formule (9) over in : 
(10) a(t) = bm. 
Aangezien dan uit de oorspronkelijke uitdrukking (6) de eerste term in het rechter 
lid wegvalt, alsmede van de de daaropvolgende som alle termen met u > t —T, 
behoeft aan de voorwaarden 1, 2 en 3 voor de geldigheid van (10), bij t S T slechts 
voor u < t — Τ voldaan te zijn. Dit betekent in het bijzonder dat de omvang van de 
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bevolking dan slechts constant behoeft te zijn geweest over een tijdsinterval gelijk 
aan de maximale ziekteduur. Wij kunnen dus stellen: 
Als in een bepaalde bevolking de ziekteduur van een ziekte maximaal Τ jaar is, en 
over een tijdsinterval van Τ jaar voorafgaande aan het moment van waarneming: 
1e de incidence van de ziekte constant was, 
2° de ziekteduur niet afhing van het tijdstip waarop de ziekte optrad, 
3 e de bevolking constant was, 
dan is de prevalence op het moment van waarneming gelijk aan het product van 
incidence en gemiddelde ziekteduur. 
Voor de personen van eenzelfde leeftijd x, behorende tot een bepaalde jaargang, 
geldt dan : 
1» als de incidence in de Τ voorafgaande levensjaren constant was, 
2 e de ziekteduur voor ziektegevallen opgetreden in de Τ voorafgaande levensjaren 
niet afhing van de leeftijd, 
3 e de sterfte over deze Τ levensjaren te verwaarlozen was, 
dan is de prevalence voor de leeftijd χ gelijk aan het product van incidence en 
gemiddelde ziekteduur in de voorafgaande Τ levensjaren. 
1.3.2. Invaliditeit ten gevolge van een chronische lichamelijke afwijking 
Alvorens een omschrijving te geven van wat wij in dit onderzoek verstaan 
onder een jongen met een chronische lichamelijke afwijking en wat onder 
een ten gevolge van een chronische lichamelijke afwijking invalide jongen, 
zullen wij een aantal definities van anderen de revue laten passeren. 
De definitie van BIESALSKI (1909) die gebruikt werd bij het onderzoek 
naar lichamelijke gebrekkigheid bij kinderen in Duitsland in 1906-1907 
luidt: 'Krüppelkinder sind Kinder, welche infolge angeborener Fehler 
oder durch Verlust, Verkrümmung, Lähmung oder Muskelkrampf einzel-
ner Körperteile in der Bewegungs- und Gebrauchsfähigkeit ihrer Glied-
massen dauernd beeinträchtigt sind'. Als kinderen werden gerekend al 
diegenen die op de peildatum van het onderzoek jonger dan 15 jaar waren. 
Naast deze definitie van een Krüppelkind maakte hij ter bepaling van het 
aantal heimbedürftige Krüppel gebruik van de volgende definitie, waarin 
naast de medische een sociale component aanwezig is : 'Ein heimbedürfti-
ger Krüppel ist ein (infolge eines angeborenen oder erworbenen Nerven- oder 
Knochen- und Gelenkleidens) in dem Gebrauch seines Rumpfes oder seiner 
Gliedmassen behinderter Kranker, bei welchem die Wechselwirkung 
zwischen dem Grad seines Gebrechens (einschliesslich sonstiger Krank-
heiten und Fehler) und die Lebenshaltung seiner Umgebung eine so un-
günstige ist, dass die ihm verbliebenen geistigen und körperlichen Kräfte 
zur höchstmöglichen wirtschaftlichen Selbständigkeit nur in einer Anstalt 
entwickelt werden können, welche über die eigens für diesen Zweck not-
wendige Vielheit ärztlicher und pädagogischer Einwirkungen gleichzeitig 
verfügt'. 
Ook de definitie van gebrekkigheid in de Duitse wet op de Krüppel-
fürsorge van 1 oktober 1920 bevat een sociale component. De omschrijving 
12 
in deze wet luidt: 'Mann spricht von "Verkrüppelung" wenn eine Person 
infolge eines angeborenen oder erworbenen Knochen-Gelenk-Muskel- oder 
Nervenleidens oder Fehlen eines wichtigen Gliedes oder von Teilen eines 
solchen in dem Gebrauche ihres Rumpfes oder ihrer Gliedmassen, nicht nur 
vorübergehend, derart behindert ist, dass ihre Erwerbsfähigkeit auf dem 
algemeinen Arbeitsmarkte voraussichtlich wesentlich beeinträchtigt wird.' 
De definities van BIESALSKI zijn zeer lang toonaangevend geweest en 
werden telkens weer gebruikt bij nieuwe onderzoekingen naar het vóór-
komen van lichamelijke gebrekkigheid of onvolwaardigheid, zij het soms 
met enige wijziging. 
Bij de in Duitsland van rijkswege georganiseerde onvolwaardigentelling 
in 1925-1926 werden lichamelijk onvolwaardig genoemd degenen van 
wie de normale bewegingsmogelijkheid voortdurend sterk beperkt is of 
wier lichaamsvorm sterk afwijkt van de normale. 
Ten onzent werden de volgende definities aangehouden bij de onder-
zoeken, die in 2.3.1. nader zullen worden besproken. 
MOL (1930) volgde geheel de definities van BIESALSKI. 
WASSINK ( 1928) gaf de volgende definitie : 'Als gebrekkigen moeten wij 
aanmerken alle volwassenen die ten gevolge van een gebrek niet in staat 
zijn zonder de steun van familie of maatschappij in hun levensonderhoud 
te voorzien.' 
De Staatscommissie inzake onvolwaardige arbeidskrachten die in ons 
land in 1928 werd ingesteld definieerde onvolwaardigen als volgt: 'Onvol-
waardig zijn zij, die enig belangrijk gebrek vertonen, zonder dat daarbij 
rekening wordt gehouden met de omstandigheid in hoeverre het verrichten 
van arbeid door het gebrek wordt belemmerd of onmogelijk wordt ge-
maakt. ' 
Volgens STRATINGH (1946) is een onvolwaardige iemand, die door licha-
melijke en (of) geestelijke afwijkingen gehinderd wordt in de volledige uit-
oefening van zijn normale maatschappelijke functies of in het verkeer 
met zijn medemensen. 
De Commissie voor het Gebrekkige Kind van de Nederlandse Centrale 
Vereniging voor Revalidatie, toen nog de Nederlandse Centrale Vereniging 
voor Gebrekkigenzorg, beschouwde in 1958 een kind als lichamelijk ge-
brekkig, indien en voor zolang afwijkingen in de bouw of beperkingen in 
het gebruik van ledematen of romp oorzaak zijn van lichamelijke, psychi-
sche, intellectuele of sociale tekortkomingen, ten gevolge waarvan het kind 
niet of slechts met bijzondere hulp (inzake behandeling, onderwijs, oplei-
ding of opvoeding) tot een voor hem of haar volwaardige arbeidsprestatie 
in een passende maatschappelijke positie kan geraken of tot een volledige 
ontplooiing van zijn persoonlijkheid kan komen. 
Een eerste bezwaar tegen de meeste van de hierboven aangehaalde 
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definities van lichamelijke gebrekkigheid is het feit, dat deze zich beper-
ken tot gebrekkigheid ten gevolge van orthopedische en neuromusculaire 
afwijkingen. Wij zijn van mening dat ook patiënten met chronische interne 
afwijkingen zoals hartafwijkingen, diabetes, cretinisme en astma 'gebrek-
kig' kunnen zijn. 
Een ander bezwaar is gelegen in het feit dat niet altijd duidelijk onder-
scheiden wordt tussen de twee van elkaar verschillende, doch niet altijd 
te scheiden aspecten: het in medisch opzicht gebrekkig zijn en het in 
sociaal opzicht gebrekkig ofwel invalide zijn. Invaliditeit vooronderstelt 
weliswaar een of andere afwijking, hetzij lichamelijk, hetzij psychisch, 
hetzij lichamelijk en psychisch, doch deze afwijkingen behoeven niet altijd 
tot invaliditeit te leiden; dit laatste is afhankelijk van het feit of degene 
die een dergelijke afwijking heeft in zijn maatschappelijke mogelijkheden 
belemmerd is. Het al of niet hebben van een lichamelijke en (of) psychische 
afwijking is een medische kwestie, verminderde validiteit een sociale kwes-
tie. 
VAN DER PAS omschrijft in zijn proefschrift (1963) invaliditeit als: die 
uitzonderlijke menselijke zijnswijze waarin de mens in de beleving van een 
blijvende en onherstelbaar geschonden lichamelijkheid, samen te vatten 
als een modus psychosomaticus insufficiens, en een daarmee onverbrekelijk 
verbonden motus existentialis deficiens in een ingrijpende wijziging van 
zijn wereldbeeld en toekomstperspectief de gevolgen ervan ondergaat in een 
status socialis deficiens. Aan de deficiënte menselijke zijnswijze is inhaerent 
een deficiënte toewending tot de wereld. Volgens VAN DER PAS dient aan 
deze motus existentialis deficiens, deze deficiënte toewending tot de wereld, 
een grote waarde toegekend te worden bij het bepalen of iemand invalide 
is. Indien de modus psychosomaticus insufficiens in belangrijke mate en 
vooral in vitaal opzicht te kort schiet, zijn er geen moeilijkheden en kan 
men doorgaans vanuit een dergelijke insufficiënte lichamelijkheid zonder 
meer tot een gestoorde toewending tot de wereld besluiten, maar bij ge-
ringe, niet-vitale psychosomatische insufficiënties mag men dit zeker niet 
altijd zonder meer doen. De vaststelling of de motus existentialis daarbij 
gestoord is, kan dan beslissend zijn voor het aannemen van invaliditeit 
in een of ander opzicht. Het gemis van een vinger van de linkerhand kan 
de motus existentialis deficiënt maken, zoals in het zo vaak aangehaalde 
voorbeeld van de violist. Voor de kantoorbediende die geen viool speelt 
is echter een dergelijk gemis nauwelijks van betekenis voor zijn toewending 
tot de wereld. Een angina pectoris kan een ongeschoolde arbeider, die zijn 
leven lang zwaar sjouwwerk heeft gedaan, invalide maken, doch bij een 
kantoorbediende hoeft dit niet het geval te zijn. 
Het gevolg van deze gestoorde toewending tot de wereld kan zijn dat 
men hierdoor zijn werk niet meer kan doen, zijn beroep niet meer kan uit-
14 
oefenen, dat men geen of onvoldoende loon kan verdienen of inkomsten 
kan verwerven om in het levensonderhoud van zichzelf en de zijnen te voor-
zien, dat men soms aangewezen is op de hulp van derden bij de eenvoudig-
ste levensverrichtingen, dat men niet meer naar een voetbalwedstrijd of 
een concert kan gaan, dat men zijn hobby's niet meer kan nastreven. Dit 
alles wordt door VAN DER PAS samengevat in de term 'status socialis 
deficiens'. 
Invaliditeit uit zich dus in een status socialis deficiens, m.a.w. in een, 
uit hoofde van een gebrek, niet in redelijke mate kunnen deelnemen aan 
het voor de leeftijd en omstandigheden adequate maatschappelijk leven. 
SCHREUDER (1961) wijst erop dat validiteit en invaliditeit betrekkelijke 
begrippen zijn en dat men valide of invalide is ten opzichte van een be-
paalde taak. De menselijke taken kunnen volgens hem schematisch door 
drie concentrische ringen voorgesteld worden : de kleinste cirkel wordt ge-
vormd door de handelingen ten behoeve van het eigen lichaam zoals op-
staan, naar bed gaan, zich wassen, scheren, aan- en uitkleden, naar het 
toilet gaan e.d.. Het zich zonder hulp voortbewegen op straat kan men 
hiertoe ook nog rekenen, al ligt het op de grens. Een wijdere kring van 
taken betreft de zorg voor de eigen huishouding, zoals bed opmaken, eten 
koken, kamer schoonhouden, boodschappen doen en zo mogelijk wat 
naaien en verstellen. De wijdste kring wordt gevormd door werkzaam-
heden ten behoeve van het beroep. Op basis hiervan kan men dan ook 
volgens hem drie graden van invaliditeit onderscheiden. Invalide in de 
lichtste graad is degene die niet in staat is beroepsarbeid te verrichten, 
maar wel zelf zijn eigen huishouding kan doen en geen hulp nodig heeft 
bij zijn lichamelijke verzorging in de engere zin. Invalide in de middel-
ernstige graad is degene die niet in staat is zijn eigen huishouding te ver-
zorgen, maar geen hulp nodig heeft bij die handelingen die het eigen 
lichaam betreffen. Deze laatste worden ook wel Activities of Daily Living 
genoemd, of activiteiten van het dagelijkse leven, afgekort A.D.L.-functies, 
in welke afkorting de toevoeging van het woord functies taalkundig gezien 
tot een tautologie voert, doch algemeen gebruikelijk is. Invalide in de 
ernstigste graad is degene die ook bij zijn A.D.L.-functies hulp nodig 
heeft. 
Wat voor een volwassene de werkzaamheden ten behoeve van het be-
roep zijn, is naar onze mening voor het kind het onderwijs en de ontspan-
ning. Wij zouden een kind dan ook invalide ten opzichte van 'het werk' 
willen noemen als het aan een van deze - onderwijs of ontspanning - niet 
op dezelfde wijze of in dezelfde mate kan deelnemen als zijn leeftijdgenoten 
in dezelfde omstandigheden. Dit betekent natuurlijk niet dat een kind dat 
nu als invalide gezien wordt, later wat zijn werk betreft ook invalide zal 
zijn. 
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De taken voorgesteld door de middelste ring van SCHREUDER, de zorg 
voor de huishouding, worden van kinderen nog niet verlangd, zodat voor 
hen volstaan kan worden met een tweedeling van de taken. 
In ons onderzoek verstaan wij onder een kind met een lichamelijke afwij-
king een kind dat een objectief belangrijke, stationaire, aangeboren of ver-
worven lichamelijke afwijking heeft of lijdt aan een ziekte, die als regel 
binnen enkele jaren noch genezen is noch tot de dood voert. De grenzen 
tussen belangrijk en onbelangrijk en tussen niet of wel stationair hebben 
wij in redelijke mate uniform maar arbitrair vastgesteld. 
Een kind is naar onze mening als invalide of gehandicapt ten gevolge 
van een chronische lichamelijke afwijking te beschouwen, indien het in zijn 
A.D.L. gestoord is of indien het niet in redelijke mate kan deelnemen aan 
het aan zijn leeftijd en omstandigheden adequate maatschappelijk leven: 
de ontspanning en het onderwijs. 
Of een kind al dan niet behoort tot de categorie van kinderen met een 
chronische lichamelijke afwijking is een medische kwestie waarvoor een 
medisch onderzoek noodzakelijk doch ook voldoende is. Of een kind al dan 
niet valide genoemd kan worden is een medische èn sociale kwestie. Om 
dit na te gaan kan niet volstaan worden met een medisch onderzoek, doch 
is bovendien tenminste onderzoek naar het maatschappelijk functioneren 
van het kind noodzakelijk. 
2. OVERZICHT VAN DE LITERATUUR OMTRENT DE 
PRESENTIE VAN CHRONISCHE LICHAMELIJKE 
AFWIJKINGEN BIJ KINDEREN 
2.1. INLEIDING 
Bij het onderzoek van de literatuur omtrent de presentie van lichamelijke 
gebreken en chronische aandoeningen bij kinderen van de schoolleeftijd 
is ons gebleken, dat de aandacht in het verleden nagenoeg uitsluitend ge-
richt was op lichamelijke gebrekkigheid in de zin van afwijkingen in het 
bewegingsapparaat, en tijdens de vijftiger jaren in het bijzonder op infan-
tiele encephalopathie. Recente literatuur omtrent onderzoekingen, verge-
lijkbaar met het onze, speciaal gericht op de presentie bij kinderen van de 
schoolleeftijd van andere specifieke aandoeningen die tot motorische ge-
stoordheid leiden, zoals bijv. resttoestanden na poliomyelitis, progressieve 
spierdystrophie of spina bifida, hebben wij niet gevonden. 
Omtrent de presentie van chronische lichamelijke aandoeningen die niet 
in verband staan met het bewegingsapparaat, is over het algemeen, zoals 
reeds in de Inleiding is gezegd, veel minder onderzoek verricht. Een uit-
zondering moet hierbij gemaakt worden voor de presentie van hartafwij-
kingen waarover vooral in Amerika veel is gepubliceerd. Verder hebben 
wij enkele onderzoekingen gevonden omtrent de presentie van epilepsie 
en van chronische luchtwegaandoeningen. 
Wij hebben twee onderzoekingen gevonden, en wel in Amerikaanse lite-
ratuur, die niet beperkt waren tot afwijkingen van het bewegingsapparaat 
en met welke ons onderzoek tot op zekere hoogte verwantschap vertoont : 
nl. het onderzoek van WISHIK (1956) in Georgia en the Erie county survey 
of long-term childhood illness (1966). 
2 . 2 . D E P R E S E N T I E V A N L I C H A M E L I J K E G E B R E K E N E N ( O F ) C H R O N I S C H E 
AANDOENINGEN 
WISHIK deed een onderzoek in Georgia naar de 'prevalence of 12 handi-
capping conditions' : orthopedische aandoeningen, infantiele encephalopa-
thie, epilepsie, hartaandoeningen, cosmetische aandoeningen, zwakzinnig-
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heid, psychische stoornissen, spraakstoomissen, visusstoomissen, gehoor-
stoornissen, orthodontische afwijkingen en tenslotte gespleten verhemelte 
en/of hazelip. 
Zijn onderzoek geschiedde als volgt: gedurende een periode van 3 weken 
werd aan alle inwoners van de Counties Clarke en Oconee, een gebied met 
54.291 inwoners waarvan 16.082 beneden 21 jaar, verzocht aangifte te doen 
van de kinderen beneden 21 jaar die aan een van bovengenoemde aan-
doeningen leden. Hiertoe werd een grote publiciteit gegeven aan wat men 
hieronder moest verstaan : folders werden uitgedeeld in kerken, raambiljet-
ten opgehangen in winkels, artikelen gepubliceerd in kranten en kaarten 
waarop de aangifte diende te geschieden werden in ruime mate gedistri-
bueerd bij ouders, artsen, verpleegsters en scholen. 
Daarna werd gedurende 2 weken 1 op de 10 gezinnen geënquêteerd door 
53 in de interviewtechniek geïnstrueerde vrouwen die zich voor dit werk 
beschikbaar hadden gesteld via kerkgenootschappen. 
De resultaten, voor zover die voor ons onderzoek van belang zijn, luiden 
als volgt : aan orthopedische aandoeningen leden 17 per 1.000 kinderen, 
aan infantiele encephalopathie 5 per 1.000, aan epilepsie 4 per 1.000 en aan 
hartaandoeningen 10 per 1.000. 
The Ene county survey of long term childhood illness is een incidence- en pre-
valence-studie van een zeer groot aantal chronische aandoeningen bij kinderen 
Ofschoon de resultaten ervan nog niet gepubliceerd zijn, lijkt het ons de moeite waard 
de opzet ervan hier te vermelden, omdat de overeenkomst met ons onderzoek vrij 
groot is Het doel van dit onderzoek was het verkrijgen van fundamentele epidemio-
logische gegevens en tegelijk gegevens ten behoeve van de uitbreiding en verbetering 
van een reeds bestaand revahdatie-programma 
De vraagstelling werd als volgt geformuleerd: 
1. What is the incidence and prevalence of illness among children whose conditions 
are classified as 'long-term' and sufficiently serious to necessitate medical care ' 
2 How are the incidence and prevalence of long-term illness in children related to 
race, economic level, and other social and economic variables ? 
3 What further need is there for medical and ancillary facilities and services to treat 
and rehabilitate the chronically ill child? 
4 What is the impact of long-term illness on the child and his family, and what 
factors, preexisting and concomitant, influence these effects? 
In het onderzoek werden betrokken kinderen beneden 16 jaar lijdende aan een van 
de volgende categorieën van aandoeningen allergische aandoeningen (astma, ec-
zeem), endocrine aandoeningen (cretinisme, diabetes mellitus, hyperparathyreoidie, 
hypoparathyreoidie, diabetes insipidus, bijnierhyperplasie, hypofysedysfunctie enz ). 
respiratoire aandoeningen (bronchiectasieen), metabole aandoeningen (albinisme, 
pancreasfibrose, eosinophiel granuloom, Hand-Schuller-Christian syndroom, ziekte 
van Gaucher, ziekte van Niemann-Pick, gargoyhsme, enz ), ziekten van bloed en 
bloedvormende organen en van het circulatoir systeem (lupus erythematosus, sfero-
cytose, hypoplastische anemie, agammaglobulinaemie, afibrmogenaemie, hemofilie, 
sikkelcel-anaemie enz ), aandoeningen van het centraal zenuwstelsel (encephalitis, 
ziekte van Wilson, chorea van Huntington, ataxie van Friedreich enz ), aandoenin-
gen van de tractus digestivos (ulcus pepticus, colitis ulcerosa, levercirrhose), aandoe-
ningen van het urogenitaal systeem, en tenslotte aandoeningen van botten en bewe-
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gmgsapparaat (reumatoide arthritis, dermatomyositis, progressieve spierdystrophie, 
amyotonia congenita, myotonia congenita). 
Dit onderzoek wijkt in zoverre af van het onze dat lichamelijke gebreken in de 
conservatieve betekenis van het woord geheel buiten beschouwing gelaten worden 
(infantiele encephalopathie, resttoestanden na poliomyelitis, aangeboren ortho-
pedische aandoemngen) Gezien de relatieve zeldzaamheid van veel van de in dit 
onderzoek betrokken aandoeningen en de noodzakelijkheid van een betrouwbare 
medische diagnose in alle gevallen, werden geen household survey methoden, zoals 
gebruikelijk voor dit soort onderzoekingen, als basis voor deze studie gebruikt De 
inlichtingenbronnen werden daarentegen gezocht in vier soorten medical records: 
ziekenhuisstatus, status van vnj gevestigde specialisten, geboorte- en overlijdens-
verklaringen en schoolgezondheidskaarten De noodzakelijk geachte demografische 
en sociale gegevens werden verkregen door middel van home-interviews bij een 
steekproef uit de onderzoekspopulatie Deze steekproef werd genomen uit de totale 
populatie van de gevonden 2 183 chronisch zieke kinderen die op 31 december 1965 
nog geen 16 jaar waren Hierbij werden twee sampling procedures gebruikt De eerste 
bestond uit een at random selectie van 10 patiënten van iedere ziektecategone of 
alle patiënten van categorieën die minder dan 10 patiënten bevatten. Dit resulteerde 
in 292 patiënten Daar een sample van minstens 500 patiënten gewenst geacht werd, 
werden nog 251 patiënten at random geselecteerd uit de overige patiënten welke 
gepooled werden zonder onderscheid naar ziektecategone 
De informatie welke bij het home-interview verzameld werd, bestond uit demo-
grafische, sociale en economische gegevens, voorts gegevens over medische con-
sumptie, gebruikte medicatie, noodzakelijke speciale voorzieningen en dieten, gege-
vens omtrent de ziekte uit de familie-anamnese, omtrent de reacties van de ouders 
op de diagnose, door het chronisch zieke kind genoten onderwijs, veranderingen m 
de sociale activiteiten en omtrent het effect van de ziekte van het kind op de ver-
houding tussen de ouders onderling Als de behandelend arts geen bezwaar had 
tegen een bezoek aan het gezin, werd een brief gestuurd aan dit gezm waann het doel 
van het bezoek uiteengezet werd Enkele dagen later werd dan telefonisch een af-
spraak gemaakt voor een bezoek aan het gezin 92% van de 180 artsen antwoordden 
positief dat zij geen bezwaar hadden tegen een bezoek aan het betrokken gezin Die 
gezinnen waarvan de behandelend arts met positief antwoordde, dat hij geen be-
zwaar had, werden niet benaderd 
Zoals gezegd zijn de resultaten van dit onderzoek nog met gepubliceerd. 
2.3. D E PRESENTIE VAN LICHAMELIJKE GEBREKKIGHEID IN DE ZIN VAN 
AFWIJKINGEN IN HET BEWEGINGSAPPARAAT 
2.3.1. Algemeen 
Op verzoek en onder leiding van BIESALSKI werd in 1906 in nagenoeg ge-
heel Duitsland de eerste enquête verricht naar het vóórkomen van licha-
melijke gebrekkigheid bij kinderen. In Beieren, Baden en Hessen, waar 
het onderzoek beperkt werd tot de kinderen van de schoolplichtige leeftijd, 
werden de gebrekkige kinderen opgespoord door de onderwijzers. In de 
andere bondsstaten werd dit voornamelijk gedaan door de polihe-autori-
teifen, ofschoon ook hier de onderwijzers en de directies van inrichtingen 
erbij betrokken werden. Verder waren bij de telling nog ingeschakeld 
'Gemeinde- und Schulschwestem', vroedvrouwen en 'Armendiener'. In de 
meeste bondsstaten werden de aldus opgespoorde gebrekkige kinderen 
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medisch onderzocht, om na te gaan of zij inderdaad gebrekkig waren. 
Slechts bij 843 van de 75.183 als gebrekkig opgespoorde kinderen ge-
schiedde geen medisch onderzoek. 
In het Duitse rijk, uitgezonderd Baden, Beieren en Hessen (waar alleen 
kinderen van de schoolplichtige leeftijd geteld werden) vond BIESALSKI 
op deze manier op een bevolking van 51 miljoen, waarvan ongeveer 15 
miljoen kinderen beneden 15 jaar, in totaal 75.183 lichamehjk gebrekkige 
kinderen, Krüppelkinder, in de leeftijd van 0 tot en met 14 jaar. Dit bete-
kent dat van de kinderen beneden 15 jaar 5%0 lichamelijk gebrekkig zou 
zijn. Van deze 75.183 lichamelijk gebrekkige kinderen hoorden er naar 
de mening van de artsen die deze kinderen onderzocht hadden 42.249 (dit 
is 2,66%0 van alle kinderen beneden 15 jaar) thuis in een Krüppelheim voor 
behandeling en opvoeding; 33.204 kinderen van de leerplichtige leeftijd en 
9.045 kinderen van de nog niet leerplichtige leeftijd. Van alle Krüppel-
kinder had hoogstens een vierde deel voldoende behandeling gehad, vol-
gens de mogelijkheden van destijds. Driekwart was niet of onvoldoende 
behandeld en wel ten gevolge van armoede of indolentie van de ouders. 
Samenvattend: op 3.000 kinderen beneden 15 jaar ofwel op 10.000 inwo-
ners werden 15 lichamelijk gebrekkige kinderen gevonden, van wie er 
ruim 8 in een 'Krüppelheim' thuishoorden en 12 geneeskundige behande-
ling nodig hadden. 
De meest voorkomende vormen van lichamelijke gebrekkigheid die 
BIESALSKI vond, waren het gevolg van : 
kinderverlamming 
andere soorten verlamming 
tuberculose van botten en gewrichten 
scoliose 
rachitis 
aangeboren heupluxatie 
overige aandoeningen 
Totaal : 
14,8% 
1.6% 
15,0% 
12,2% 
9,5% 
8,6% 
38,3% 
100,0% 
Van de in totaal 75.183 lichamelijk gebrekkige kinderen waren er 68.198 
(88,6%) geestelijk normaal. Van de 60.318 lichamelijk gebrekkige kinderen 
in de leerplichtige leeftijd waren er 54.336 (90%) geestelijk normaal. Van 
deze 60.318 kinderen hadden er 6.423 helemaal geen onderwijs genoten, 
ofschoon zij allen 'bildungsfähig' te achten waren. 
Een volgend onderzoek in Duitsland naar het vóórkomen van gebrek-
kigheid, zowel bij kinderen als bij volwassenen, vond plaats bij gelegenheid 
van de volkstelling in 1925. In dit onderzoek werden niet alleen lichamelijk 
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gebrekkigen, doch ook geestelijk gebrekkigen, blinden, doven en doof-
stommen betrokken. 
Belast met de telling en de invulling van de voorgeschreven telkaarten 
waren de Wohlfahrts- und Fürsorgebehörden en de directies van inrichtin-
gen. In de kleinere gemeenten geschiedde dit ook vaak door de Gemeinde-
vorstände. De aldus gevonden gebrekkigen werden voor het grootste deel 
medisch onderzocht door specialisten ter bepaling van de aard van de 
gebreken en de oorzaken ervan. In het Duitse rijk zonder Wurtemberg 
en het Saargebied werden in totaal 677.808 gebrekkigen geteld ofwel 
113.3 per 10.000 inwoners. Voor lichamelijke gebrekkigheid alleen werd 
69,4 per 10.000 inwoners gevonden (100.9 per 10.000 mannen, 37.9 per 
10.000 vrouwen). 
Voor de kinderen van 0 tot en met 14 jaar waren de aantallen lichame-
lijk gebrekkigen per 100.000 kinderen van dezelfde leeftijdscategorie 
als volgt : 
0 tot en met 4 jaar: jongens 81,4 meisjes 76,1 
5 tot en met 9 jaar: jongens 250,9 meisjes 227,6 
10 tot en met 14 jaar: jongens 352,6 meisjes 327,7 
In ons land werd het eerste onderzoek op het terrein van de gebrekkig-
heid verricht in 1921 en wel door het Centraal Bureau voor de Statistiek 
als onderdeel van de volkstelling. Bij deze volkstelling werden kaarten 
uitgereikt waarop de gebrekkigen zelf of hun ouders persoonlijke gegevens 
en de aard van het gebrek dienden in te vullen. Deze aanmelding werd 
echter niet gevolgd door een medisch onderzoek. Het resultaat van deze 
telling was 6.358 lichamelijk gebrekkige kinderen beneden 15 jaar op een to-
taal van ongeveer 2 miljoen kinderen in die leeftijdscategorie, oftewel 3,2%0. 
In 1924 deed WASSINK in Amsterdam een onderzoek met behulp van 
het bureau leerplicht van de afdeling onderwijs der gemeente en de school-
artsendienst. Volgens de gegevens van het bureau leerplicht bleken 50 à 60 
kinderen tussen het 6e en 14e jaar door gebrekkigheid niet geregeld 
schoolonderwijs te volgen. Bij een groot gedeelte van dezen werd nader 
onderzocht of de opgave klopte, hetgeen vrijwel steeds het geval bleek te 
zijn. Verder vond door drie schoolartsen een speciaal onderzoek van 18.000 
gezonde schoolkinderen plaats, in scholen in verschillende delen der stad, 
zodat zoveel mogelijk alle lagen van de bevolking in het onderzoek werden 
betrokken. Alle drie de schoolartsen vonden een promillage van ongeveer 
2 voor lichamelijke gebrekkigheid bij de door hen onderzochte school-
kinderen. Tellen wij hierbij de 60 kinderen die de school niet bezochten, 
voorkomend op een totaal van ongeveer 90.000 leerplichtigen (0,66%0), 
dan wordt het cijfer voor de presentie van lichamelijke gebrekkigheid bij 
kinderen 2,66%0, door WASSINK afgerond op 3%0. 
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Om de betrouwbaarheid van dit cijfer te toetsen heeft WASSINK nog een 
andere weg bewandeld. De diagnose-categorieën waarin de gebrekkige 
kinderen geplaatst werden waren: aangeboren misvormingen, ernstige 
rachitische misvormingen, derde graads scoliosen, resttoestanden na polio-
myelitis en beentuberculose. In de jaarverslagen van de schoolartsendienst 
werden de kinderen waarbij afwijkingen gevonden waren in deze zelfde 
categorieën ingedeeld. Natuurlijk is slechts bij een klein gedeelte van de 
kinderen die in deze categorieën werden ondergebracht de aandoening zo 
ernstig, dat zij lichamelijk gebrekkig genoemd moeten worden. Indien wij 
nu aannemen, aldus WASSINK, dat bij de cijfers van deze jaarverslagen 
dezelfde verhouding bestaat tussen het aantal kinderen met meer en het 
aantal kinderen met minder belangrijke afwijkingen, als bij het opzettelijk 
daarnaar ingestelde onderzoek door de drie schoolartsen, dan zouden wij, 
waar het totaal der onbelangrijke afwijkingen bij dit laatste onderzoek 
drie maal zo groot was als de meer belangrijke (waarvoor 3%,, werd gevon-
den) dus ongeveer drie maal 3%0 = 9%0 of ongeveer 1 % moeten vinden 
en dit is precies gelijk aan het percentage opgemaakt uit jaarverslagen 
van de schoolartsendienst. 
VAN ASSEN en JANSEN (1929) deden een onderzoek in Rotterdam en 
Leiden ter controle van de cijfers gevonden bij de volkstelling in 1921. 
Van 656 patiënten van wie aan VAN ASSEN en JANSEN bekend was dat zij 
in 1920 leden aan een misvorming (nl. klompvoet, klompplatvoet, scheef-
hals, heupontwrichting, X-benen, O-benen, bochel of verlammingen) 
bleken er bij de volkstelling in 1921 slechts 95 aangifte gedaan te hebben, 
ofwel een zesde deel. Zij brachten op grond van deze bevinding een correc-
tie aan op de getallen gevonden bij de volkstelling in 1921, door deze met 6 
te vermenigvuldigen. Zij vonden op deze manier zes maal 6.358 ofwel 
ruim 38.000 lichamelijk gebrekkige kinderen beneden 15 jaar op een totaal 
van ongeveer 2 miljoen kinderen van deze leeftijdscategorie. Dit betekent 
een promillage van 19. Dit hoge promillage is mogelijk een gevolg van de 
mime interpretatie van het woord gebrek, gezien het meetellen van scheef-
hals, X-benen en O-benen, ofschoon het waarschijnlijk is dat de twee 
laatstgenoemde afwijkingen in die tijd ernstiger vormen aannamen dan 
tegenwoordig, ten gevolge van o.a. de rachitis-profylaxe, het geval is. 
MOL (1930) deed voor zijn onderzoek door middel van een enquête in 
Haarlem een beroep op 'de gemeentelijke Verbandscommissie Nazorg'. 
Deze commissie had Haarlem ingedeeld in 20 wijken. In iedere wijk was een 
vertrouwd persoon aangesteld om gelden voor de Nazorg-fondsen in te 
zamelen. Aan deze personen werd verzocht mede te werken aan het onder-
zoek. Zij bezochten de inwoners van hun wijk huis voor huis met een brief, 
waarin uitvoerig het doel van deze enquête was uiteengezet. In de plaatse-
lijke bladen waren tevoren enige artikelen geplaatst over het vraagstuk 
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der lichamelijke gebrekkigheid, waarbij erop werd gewezen, dat het aan-
gekondigde onderzoek slechts kon slagen, als alle ingezetenen naar waar-
heid wilden meedelen of er in hun gezinnen lichamelijk gebrekkigen waren. 
In Benschop en Polsbroek verkreeg MOL uit inlichtingen van een viertal 
gemeenteambtenaren, die allen jarenlang ter plaatse hadden gewoond, de 
namen en de adressen der vermoedelijk lichamelijk gebrekkigen. Alle op 
deze wijze opgespoorde mogelijk lichamelijk gebrekkigen werden door hem 
zelf onderzocht. 
Op een totaal van 116.000 inwoners in Haarlem vond hij ongeveer 1200 
lichamelijk gebrekkigen. 146 waren kinderen beneden 15 jaar (83 jongens 
en 63 meisjes) ; op een totaal van ongeveer 40.000 kinderen van die leef-
tijdscategorie is dit dus 3,5%0. Van deze 146 kinderen leden er 37 (23 jon-
gens en 14 meisjes) aan een spastische verlamming, waartoe ook gerekend 
werden patiënten met spina bifida. Een resttoestand na poliomyelitis werd 
vastgesteld bij 34 kinderen (18 jongens en 16 meisjes). Verder hadden 30 
kinderen een aangeboren afwijking, 24 leden aan rachitis, 12 hadden been-
of gewrichtstuberculose en 7 hadden een resttoestand van een ongeval. 
Van deze 146 lichamelijk gebrekkige kinderen was een zesde deel zwak-
zinnig. Voorts bleek dat 40% van deze 146 kinderen nooit behandeld was 
voor zijn lichamelijk gebrek. 
Van de kinderen in de leerplichtige leeftijd bleken er 110 van de 15.200 
lichamelijk gebrekkig te zijn ofwel 7%,,. Van deze 110 kinderen bleken er 
7 huisonderwijs te volgen en 12 in het geheel geen onderwijs; de overigen 
waren op de lagere school. 
In Benschop en Polsbroek vond MOL 5 lichamelijk gebrekkige kinderen 
van 0 tot en met 14 jaar op een totaalbevolking van 2.807 inwoners. 
Bij gelegenheid van de volkstelling in 1930 werd door de Vereniging 
Actio Vincit Omnia, toen nog de Vereniging Arbeid voor Onvolwaardigen 
(A.V.O.) geheten, in samenwerking met de Staatscommissie inzake Onvol-
waardige Arbeidskrachten, een telling georganiseerd van het aantal on-
volwaardige arbeidskrachten. Aan de rondbrengers der telkaarten van de 
volkstelling werden afzonderlijke formulieren meegegeven met vragen aan 
de hoofden der gezinnen en aan alleenwonende personen omtrent de aan-
wezigheid van bepaalde afwijkingen bij henzelf of bij leden van hun gezin. 
Het was de bedoeling dat de bij de telling opgespoorde gebrekkigen aan een 
medisch onderzoek zouden worden onderworpen, waarbij dan tevens 
verdere wenselijk geachte inlichtingen konden worden verkregen. De 
telling zou op deze wijze worden gevolgd door een onderzoek door terzake 
deskundigen. Dit nader onderzoek is evenwel niet doorgegaan wegens 
onoverkomelijke financiële bezwaren. 
STRATINGH (1946) deed een onderzoek naar het voorkomen van 'onvol-
waardigheid' in de Drentse gemeenten Eelde, Vries en Peize. In ieder van 
23 
deze gemeenten werd een enquête-commissie gevormd, waarin zitting 
namen de huisartsen, de wijkverpleegsters, de hoofden van scholen, de 
predikanten en gemeente-ambtenaren. In de bijeenkomsten der commissie 
werd aan de hand van het gemeentelijk bevolkingsregister elk gezin be-
sproken. Door de samenstelling van de commissie, waarin immers zitting 
hadden personen die de gemeente door en door kenden, was er altijd wel 
een lid, soms meer of zelfs alle leden der commissie, die konden aangeven 
of een der leden van het besproken gezin al of niet tot de onvolwaardigen 
gerekend moest worden. Opgemerkt zij, dat dit een ideale opsporings-
methode is, welke evenwel alleen in kleine gemeenschappen is uit te voe-
ren. STRATINGH vond 28 lichamelijk onvolwaardigen beneden 21 jaar op 
een totaal van 12.229. Indien wij aannemen dat de inwoners beneden 21 
jaar een derde van het totaal vormen, zou dit ongeveer 5%0 betekenen. 
CAZEMIER ( 1958) verrichtte in 1956 in opdracht van de commissie voor 
het gebrekkige kind van de Nederlandse Centrale Vereniging voor Revali-
datie, toen nog de Nederlandse Centrale Vereniging voor Gebrekkigenzorg 
geheten, een proefonderzoek in 13 plattelandsgemeenten in Drente. Hij 
riep overal de hulp in van de burgemeesters (voor de van de leerplicht 
vrijgestelde kinderen), schoolartsen, huisartsen, wijkverpleegsters, ambte-
naren ter secretarie (bijv. die van sociale zaken) en onderwijzers. Op een 
bevolking van 75.000 inwoners waarvan ongeveer 26.600 kinderen van 
1 tot 15 jaar vond hij 35 kinderen met een ernstig lichamelijk gebrek of-
wel 1,3%0. Hiervan leed 60% aan een spastische verlamming. 
KOOPMAN ( 1958) deed in 1956 in Dordrecht een onderzoek waarbij hij 
de verpleegsters, verbonden aan de afdeling geneeskundig schooltoezicht 
van de Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst (G.G. enG.D.), 
de kaarten liet nalezen van alle ±19.000 schoolkinderen. Van te voren 
was een lijst opgemaakt met mogelijke afwijkingen. De kaarten waarop 
afwijkingen vermeld stonden werden door de verpleegsters apart gelegd. 
Twee schoolartsen keken deze apart gelegde kaarten na en verwijderden 
de kaarten van de kinderen die naar hun mening geen belangrijke afwij-
king hadden. Tenslotte onderzocht KOOPMAN zelf alle kinderen waarvan 
de kaarten overgebleven waren, teneinde een uniforme beoordeling te 
krijgen. Hij vond 153 kinderen met een lichamelijk gebrek ofwel 8,0%o. 
In Den Haag gaf het gemeentebestuur aan de G.G. en G.D. de opdracht 
een onderzoek in te stellen naar het aantal kinderen, dat eventueel in aan-
merking zou komen voor plaatsing op een Mytylschool. Bij dit onderzoek, 
dat in 1956 door D E W I T werd uitgevoerd, werden diverse opsporings-
mogelijkheden gebruikt: de volgens artikel 9 van de Leerplichtwet van de 
leerplicht vrijgestelde kinderen; gegevens van de stichting onderwijsfonds 
voor zieke kinderen ; het centrale register van de afdeling kinderbescher-
ming betreffende afwijkende kinderen; een enquête onder de huisartsen, 
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kinderartsen, neurologen en orthopeden, poliklinieken van ziekenhuizen 
en artsen met speciale belangstelling op dit gebied; de afdeling jeugd-
psychiatrie; de Haagse Kruisverenigingen en de daarbij werkzame ver-
pleegsters ; de aan de afdeling onderwijs verbonden school-maatschappelijk 
werksters; de schoolartsen, in het bijzonder zij die B.L.O.-scholen onder 
hun toezicht hadden ; de Bond tot Bevordering van de Belangen van 
Spastici; huisbezoek waar dit aangewezen leek. Het resultaat van dit 
onderzoek was per kalenderjaar op 10.000 geboorten 12 lichamelijk ge-
brekkige kinderen, waarvan er 7 tot 10 in aanmerking kwamen voor 
Mytyl-onderwijs. Dit betekent 1 lichamelijk gehandicapt kind op bijna 
1.000 kinderen en voorts dat 1 op de 1.500 schoolkinderen of 0,66%,, in aan-
merking kwam voor Mytyl-onderwijs. De spastische kinderen vormden 
ook hier, evenals bij CAZEMIER, 60% van het totaal. 
Ook in Rotterdam gaf het gemeentebestuur aan de G.G. en G.D. de op-
dracht een onderzoek in te stellen naar het aantal kinderen dat in aan-
merking zou komen voor een Mytylschool. De namen en adressen werden 
door verschillende personen en instellingen ter kennis van de G.G. en G.D. 
gebracht. Dit geschiedde o.m. door de in Rotterdam praktiserende artsen, 
de schoolartsen, de Bond van Ouders van Spastische Kinderen, de afdeling 
onderwijs van de gemeentesecretarie, de Rotterdamse Vereniging voor 
Onderwijs aan Zieke Kinderen, verder door verschillende schoolhoofden 
en door de ouders zelf. Volgens dit onderzoek, dat uitgevoerd werd door 
D E VRIES in 1957, kwam 1 op de 2.200 kinderen of bijna |%0 in aanmerking 
voor Mytyl-onderwijs. Ook hier vormden de spastische kinderen 60% van 
het totaal van 114 lichamelijk gebrekkige kinderen, die op een totaal be-
volking van 712.513 gevonden werden. 
VAN DER MEER ( 1960, 1962) deed (naar aanleiding van een te houden 
inleiding op de 'Persdagen 1962' van het Nederlands Comité voor Kinder-
postzegels) in 1962 een onderzoek naar het aantal lichamelijk gebrekkige 
kinderen in hetzelfde gebied (werkgebied van de ziekenfondsen die te Tiel, 
Leerdam en omgeving en te Gorinchem en omgeving werkzaam zijn), als 
waarin hij in 1958-1959 een onderzoek had gedaan naar het aantal spas-
tische kinderen. Hiervoor werd de medewerking gevraagd van 64 huis-
artsen, waarvan er 30 gegevens instuurden. Hij vond 82 lichamelijk ge-
brekkige kinderen van 0 tot 16 jaar op een totale bevolking van 75.000. 
Indien wij aannemen dat in dit gebied de 0-16 jarigen een derde deel van 
de bevolking vormen komen wij tot een promillage van 3,3 gebrekkige 
kinderen in deze leeftijdscategorie. Van deze 82 lichamelijk gebrekkige 
kinderen hadden er 41, 1,6%0 van 25.000, een spastische verlamming, 
3 spina bifida, 12 een of andere spierziekte en 6 een resttoestand na polio-
myelitis. De overige 20 werden door hem samengevat onder diversen 
(amputaties, misvormingen, bloederziekte, hersenoperaties, verkeers-
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ongevallen e.d.), bij welke aandoeningen de lichamelijke handicap een 
overwegende rol vervulde. 
ROYAKKERS en STEEGMANS publiceerden in 1962 namens de Provin-
ciale Raad voor de Volksgezondheid in Limburg een rapport over een 
enquête gehouden in een groot aantal gemeenten van Limburg. Hierbij 
waren deze gemeenten in grote, nl. 12, en kleine gemeenten, nl. 98, ver-
deeld met als grens 12.000 inwoners. Het onderzoek had betrekking op de 
kinderen geboren tussen I januari 1942 en 1 januari 1960. Vooraf werd een 
proefonderzoek verricht in een aantal gemeenten waarbij door de onder-
zoeksleider samen met een ambtenaar van de secretarie (afdeling bevol-
king) het bevolkingsregister werd doorgenomen. Dit leverde een aantal 
namen van kinderen op, van wie deze ambtenaar vermoedde dat zij 
lichamelijk gebrekkig waren. Daarna werden over de betreffende kinderen 
inlichtingen ingewonnen bij huisartsen en wijkverpleegsters. Daar het 
proefonderzoek gunstig was verlopen, is het eigenlijke onderzoek op dezelf-
de wijze uitgevoerd, en wel in 98 gemeenten met minder dan 12.000 inwo-
ners. Hierbij traden de leerlingen van de Katholieke Sociale Academie te 
Sittard op als enquêteur of enquêtrice bij de betrokken gemeentelijke 
secretarieën. Bij de gemeenten met meer dan 12.000 inwoners kon deze 
methode niet toegepast worden. Deze gemeenten werden niet in het onder-
zoek betrokken. De aldus verkregen namen van mogelijk gebrekkige kin-
deren zijn per gemeente op lijsten verzameld en aan de huisartsen uit de 
betrokken gemeenten toegezonden met het verzoek om nadere inlichtingen. 
Het aantal inwoners in Limburg bedroeg op 1 januari 1960 876.070 
waarvan ongeveer 300.000 kinderen beneden 15 jaar. Van 60 gemeenten 
werden van de huisartsen alle formulieren volledig ingevuld terugontvan-
gen. Deze 60 gemeenten hadden tezamen 203.841 inwoners. In deze ge-
meenten werden in totaal 289 lichamelijk gehandicapte kinderen gevonden. 
Op grond van de gegevens over de 60 gemeenten kwamen ROOYAKKERS 
en STEEGMANS tot een schatting van ongeveer 1240 lichamelijk gehandi-
capte kinderen voor heel Limburg; d.w.z. ongeveer 4%0. 
2.3.2. Infantiele encephalopathie 
De eerste onderzoekingen naar het vóórkomen van infantiele encephalo-
pathie zijn verricht in Amerika (New Yersey en Maryland) door PHELPS 
(1941). In zijn publicatie over de door hem verrichte 'repeated samplings' 
wordt de gevolgde methode van onderzoek niet vermeld. 
Zijn conclusies luiden als volgt: op basis van gegevens verzameld ge-
durende de afgelopen twintig jaar in diverse delen van het land, zowel in 
stedelijke als in agrarische gebieden, moet worden aangenomen, dat op 
iedere 100.000 inwoners ieder jaar 7 kinderen met infantiele encephalo-
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pathie geboren worden. Van deze 7 kinderen sterft er één gedurende het 
eerste levensjaar of zeker vóór het 6e levensjaar, zodat de incidence van 
kinderen met een normale levensverwachting is 6 nieuwe patiënten per 
jaar per 100.000 inwoners. Indien wij afzien van de juistheid van de ver-
onderstelling van PHELPS omtrent de normale levensverwachting, zou 
dit overeenkomen met een prevalence van 400 personen met infantiele 
encephalopathie per 100.000 inwoners. 
Een tweede Amerikaans onderzoek op dit terrein werd in Schenectady 
County (New York) in 1949 verricht. Door middel van gegevens van 
praktiserende artsen, ziekenhuizen en andere medische instellingen wer-
den inlichtingen verkregen over 125 patiënten met infantiele encephalo-
pathie op een bevolking van 137.488. Dit komt overeen met een preva-
lence-cijfer van 90 per 100.000 inwoners. Bij 67 van deze 125 patiënten 
werd de diagnose gecontroleerd door een orthopeed. Daar van deze 125 
patiënten met infantiele encephalopathie er 85 jonger dan 20 jaar waren, 
zou dit voor het deel van de bevolking dat jonger is dan 20 jaar een 
prevalence-cijfer van 223 lijders aan infantiele encephalopathie per 100.000 
betekenen. 
Daarnaast werd een huis-aan-huis onderzoek gedaan bij een steekproef 
van 22.528 personen (ongeveer een zesde van de totale bevolking) door 
ter zake geïnstrueerde medische studenten. Personen die verdacht werden 
op infantiele encephalopathie werden door een arts nader onderzocht. 
Daarbij werden, naast de 20 patiënten die reeds bekend waren via het 
hierboven genoemde onderzoek, nog 14 nieuwe patiënten gevonden. In-
dien men in het totaal hiervoor een correctie aanbrengt, wordt dit totaal 
125 + 6 x 1 4 = 209 lijders aan infantiele encephalopathie, ofwel een 
prevalence-cijfer van 152 per 100.000 inwoners voor de gehele bevolking, 
resp. 381 voor het deel van de bevolking dat jonger dan 20 jaar is. Het 
hoogste leeftijdsspecifieke prevalence-cijfer werd gevonden bij de leef-
tijdscategorie van 5 tot en met 9 jaar, te weten 634 per 100.000 voor 
'congenitale' en 'verworven' infantiele encephalopathie tezamen, 591 per 
100.000 voor 'congenitale' encephalopathie alleen. Met behulp van dit cijfer 
berekende men een geboorte-incidence-cijfer van 6 per 1.000 geboorten. 
Een derde Amerikaans onderzoek werd verricht door SCHLESINGER e.a. 
(1954). Zij maakten hierbij gebruik van de in de loop van drie jaar via de 
verplichte aangifte van cerebral palsy in Upstate New York verkregen 
gegevens. Zij vonden een prevalence-cijfer van 135 per 100.000 inwoners 
beneden 18 jaar. Voor de leeftijdscategorie van 5 tot en met 9 jaar vonden 
zij een prevalence-cijfer van 200, terwijl dit voor de leeftijdscategorie 
beneden 5 jaar slechts 74 was. 
Een vierde onderzoek in Amerika werd uitgevoerd door KURLAND ( 1957) 
in Rochester, Minnesota. Dit onderzoek ging uit van alle in de MAYO-
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clinics gedurende de jaren 1945 tot en met 1954 bij inwoners van Rochester 
gediagnostiseerde en als zodanig gecodeerde aandoeningen van het centra-
le zenuwstelsel. Volgens KURLAND zelf geeft deze methode minimum-
cijfers daar lichte gevallen waarschijnlijk ondervertegenwoordigd zijn. 
Op de peildatum woonden 21 patiënten met de bedoelde aandoening in 
Rochester. Dit betekent een prevalence-cijfer van 0,7 per 1.000 inwoners 
resp. 1,6 per 1.000 inwoners jonger dan 20 jaar. 
De Europese onderzoekingen naar het vóórkomen van infantiele ence-
phalopathie vonden plaats in Engeland en Schotland en in de Scandina-
vische landen. 
In Engeland en Schotland geschiedden deze door ASHER en SCHONELL 
(1950), INGRAM (1955), MACGREGOR, PIRRIE en SHADDICK (1957) en 
HENDERSON (1961). 
ASHER en SCHONELL deden hun onderzoek in Birmingham en naburige 
graafschappen (Warwickshire, Staffordshire en Worcestershire) gedurende 
de jaren 1947 tot en met 1949. Patiënten met infantiele encephalopathie 
werden aangemeld door huisartsen, specialisten, schoolartsen, onderwijzers 
en de ouders zelf. Daarnaast werd in zwakzinnigen-inrichtingen, bijzondere 
scholen en ziekenhuizen navraag gedaan naar het aanwezig-zijn van kin-
deren met infantiele encephalopathie. In totaal werden 587 kinderen ge-
vonden. Op het moment van de publicatie waren hiervan 466 kinderen 
door de auteurs onderzocht. Van deze 466 onderzochte kinderen leden er 
400 aan infantiele encephalopathie ; 66 leden aan een andere aandoening, 
meestal alleen zwakzinnigheid. Op grond van hun resultaten schatten zij 
het aantal kinderen met infantiele encephalopathie in de schoolleeftijd 
(van 5 tot en met 15 jaar) op 1%0. 
INGRAM (1955) deed een onderzoek in Edinburgh. In dit onderzoek 
werden betrokken kinderen geboren in de jaren 1938 tot en met 1952 (0 tot 
en met 14 jaar) en woonachtig binnen de grenzen van de City of Edinburgh. 
De opsporing geschiedde als volgt : 1. Grote aantallen ziekteverslagen en 
status van patiënten van specialisten werden doorgenomen en alle namen 
van patiënten die verdacht werden op infantiele encephalopathie werden 
genoteerd. 2. Daarnaast werden de namen genoteerd van alle patiënten 
waarvan de status vermeldde dat zij leden aan een aandoening waarvan 
bekend is dat deze vaak samengaat met infantiele encephalopathie: 
zwakzinnigheid met motorische onhandigheid, epilepsie, hydrocephalus, 
talipes equinovarus en arthrogryposis. Verder werden de namen genoteerd 
van de kinderen die geleden hadden aan aandoeningen die kunnen leiden 
tot infantiele encephalopathie: geboortetrauma, rhesus-antagonisme, 
meningitis, encephalitis, cerebrale thrombophlebitis en trauma capitis. 
3. Tenslotte werden de kinderen van scholen voor geestelijk en lichamelijk 
gebrekkigen, prematuren-klinieken en zwakzinnigeninrichtingen geob-
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serveerd tijdens hun spel en als zij probeerden stil te blijven zitten. Dege-
nen die op basis van deze inspectie verdacht werden op infantiele encepha-
lopathie werden nader onderzocht. Over de volgens 1 en 2 opgespoorde 
kinderen die mogelijk of waarschijnlijk leden aan infantiele encephalo-
pathie vroeg hij nadere inlichtingen aan schoolartsen, zuigelingen- en 
kleuterconsultatiebureau-artsen, de artsen verbonden aan het Public 
Health Department, kinderklinieken en kraamklinieken en de Scottish 
Council for the Care of Spastics. 
Aanvankelijk was het ook de bedoeling de huisartsen te benaderen om 
inlichtingen. In verband hiermee werden in eerste instantie 25 huisartsen 
aangeschreven met het verzoek om namen en bijzonderheden te verstrek-
ken van kinderen die naar hun mening leden aan infantiele encephalo-
pathie. Het was op dat moment bekend dat deze 25 huisartsen tezamen 
minstens 28 patiënten met infantiele encephalopathie in hun praktijken 
hadden. Er werden echter slechts 2 namen opgegeven. Dit deed INGRAM 
er verder van afzien de huisartsen te benaderen. 
Het resultaat van het hierboven aangeduide deel van het onderzoek was 
dat 484 kinderen beschouwd werden als mogelijk en 165 als waarschijnlijk 
lijdende aan 'cerebral palsy'. Deze laatsten werden, met uitzondering van 
2 voor wie geen toestemming tot onderzoek verkregen werd, allen medisch 
onderzocht. Van de 484 mogelijke lijders werden er 85 niet onderzocht. 
Over 52 van deze 85 konden voldoende betrouwbare inlichtingen verkre-
gen worden. 
Het uiteindelijke resultaat was dat in een populatie van 104.285 er 208 
kinderen met infantiele encephalopathie gevonden werden ofwel 
1,991%0. De 7- tot en met 11-jarigen vormden een populatie van 31.551 ; 
hiervan leden 68 kinderen aan infantiele encephalopathie ofwel 2,155%0. 
Het hoogste promillage werd gevonden bij de 10-, 11- en 12-jarigen, nl. 
2,546%0. 
Volgens INGRAM zou het aantal kinderen met infantiele encephalopathie 
de laatste jaren zijn toegenomen door het gebruik van antibiotica en de 
verbeterde verloskundige en zuigelingenzorg. Door gebruik van anti-
biotica blijven ook patiënten met ernstige vormen van infantiele encepha-
lopathie in leven en overleven meer kinderen de acute infecties van het 
centraal zenuwstelsel, evenwel met als resttoestand infantiele encephalo-
pathie. Door de verbeterde verloskundige en zuigelingen-zorg blijven 
meer prematuur geboren kinderen in leven, die vaak op een of andere 
manier asfyetisch zijn geweest, met als gevolg een grote kans op cerebrale 
resttoestanden. 
MACGREGOR, P IRRIE en SHADDICK (1957) deden een onderzoek in Lon-
den met als peildatum 1 april 1955, in welk onderzoek alle kinderen beneden 
17 jaar en woonachtig in Londen betrokken werden. De gegevens werden 
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verkregen van kinderziekenhuizen, zwakzinnigeninrichtingen, school-
artsen en huisartsen. Zij vonden 722 kinderen (381 jongens en 341 meisjes) 
beneden 17 jaar met infantiele encephalopathie. De prevalence was bij 
kinderen van 5 tot en met 14 jaar 1,181%0. 
HENDERSON (1961) deed een onderzoek in Dundee en omgeving 
(Schotland). Bij de opsporing werd gebruik gemaakt van de gegevens van 
medical officers of health, ziekenhuizen, inrichtingen en huisartsen. In 
het onderzoek werden betrokken degenen die op de peildatum (31 maart 
1955) jonger dan 21 jaar waren en waarvan de ouders in het betrokken 
gebied woonden. Zoals ook wij in ons onderzoek gedaan hebben, werden 
de kinderen die elders in internaten verbleven ook in het onderzoek betrok-
ken. Op een totale bevolking van ongeveer 410.000 werden 240 patiënten 
beneden de leeftijd van 21 jaar met infantiele encephalopathie gevonden. 
Voor de leeftijdscategorie van 0 tot en met 4 jaar werd een prevalence-
cijfer gevonden van 1,54; voor de categorie van 5 tot en met 14 jaar van 
2,04 en voor de categorie 15 tot en met 18 jaar van 1,58. 
In de Scandinavische landen werden onderzoekingen naar het voor-
komen van infantiele encephalopathie gedaan door NILSONNE (1951) in 
Zweden, SCHEEL THOMSEN (1952) in Denemarken en ANDERSEN (1957) 
in Noorwegen. 
Volgens NILSONNE (geciteerd door ANDERSEN) zou er in Zweden per jaar 
per 100.000 inwoners één kind met infantiele encephalopathie geboren 
worden. Gezien het feit dat het geboortecijfer in 1950 in Zweden 16,5 be-
droeg, komt dit overeen met een geschatte incidence van 0,6 per 1.000 
geboorten. 
SCHEEL THOMSEN (geciteerd door ANDERSEN) vond dat deincidiencein 
Denemarken 1,5 per 1.000 geboorten bedroeg. 
In 1957 publiceerde ANDERSEN zijn onderzoek in de county of 0stfold 
(Noorwegen) met 185.419 inwoners, waarvan 30,8% beneden 21 jaar. 
Hij ging bij zijn onderzoek als volgt te werk. Aan de districts-artsen en 
-verpleegsters werd verzocht opgave te doen van de patiënten die naar 
hun mening aan infantiele encephalopathie leden. Daarnaast werden door 
de leden van de Women's Aid Organizations (Norske Kvinners Sanitets-
forening), nadat deze eerst uitvoerig waren voorgelicht omtrent hetgeen 
onder infantiele encephalopathie verstaan diende te worden, bij de plaat-
selijke districtsverpleegster verdachte gevallen aangemeld. Tenslotte 
werden ook nog gegevens van de regionale ziekenhuizen verkregen. 
Het onderzoek beperkte zich tot patiënten beneden de leeftijd van 21 
jaar. Als resultaat vond hij 84 patiënten met infantiele encephalopathie op 
een totaal van 67.479 inwoners beneden 21 jaar, ofwel І . З ^ . In de leef­
tijdscategorie van 5 tot en met 9 jaar werden de meeste patiënten gevon-
den, te weten 33, hetgeen, aldus ANDERSEN, een gemiddeld aantal van 
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6,6 per jaarklasse betekent. Zich baserende op het feit dat men bij het be-
palen van de incidence van infantiele encephalopathie uit moet gaan van de 
leeftijdscategorie met de hoogste prevalence-rate, komt ANDERSEN tot een 
100.000 
incidence van 6,6 X = 3,6 per jaar per 100.000 inwoners. Hierbij 
is evenwel geen rekening gehouden met die patiënten die reeds voor hun 
10e jaar overleden waren. Daar het geboortecijfer in Noorwegen in die 
jaren 18,6 bedroeg, betekent dit een incidence per jaar per duizend gebore-
1000 
nen van 3,6 χ j ^ = 1,9. 
Indien men aanneemt dat de sterftekans van volwassen patiënten met 
infantiele encephalopathie gelijk is aan die van de rest van de bevolking, 
zou het totaal aantal patiënten met infantiele encephalopathie gelijk zijn 
100 
aan 84 X —— = 273 ofwel 147 per 100.000 inwoners. (De leeftijdscate-
gorie onder 21 jaar vormde hier, zoals gezegd, 30,8% van de totale bevol-
king.) 
Indien men bij de berekening van het totaal aantal patiënten met infan-
tiele encephalopathie uitgaat van de leeftijdscategorie met de hoogste 
prevalence en van een gemiddelde levensduur van 65 jaar, komt men tot 
65 χ 3,6 = 234 lijders aan infantiele encephalopathie per 100.000 inwo­
ners, zegt ANDERSEN. Hij is zich er evenwel van bewust dat de veronder­
stelling omtrent de gelijke sterftekans zeker onjuist is. 
In ons land werd een onderzoek naar het vóórkomen van infantiele 
encephalopathie verricht door VAN DER MEER (1960), zoals reeds in para-
graaf 2.3.1. werd vermeld. Hij hield een enquête bij de huisartsen in het 
werkgebied van de ziekenfondsen die te Tiel, te Leerdam en omgeving en 
te Gorinchem en omgeving werkzaam zijn. Dit gebied omvatte een 30-tal 
gemeenten en betrof het praktijkgebied van 52 huisartsen. Het totaal 
aantal inwoners in deze 30 gemeenten bedroeg op 1 januari 1959 124.642. 
De meesten (52) van de aangemelde kinderen werden door hemzelf thuis 
bezocht. Dit geschiedde alleen niet indien de ouders of de huisarts bezwaar 
maakten tegen dit bezoek of indien de kinderen in een inrichting opgeno-
men waren (17). In totaal vond hij 69 kinderen met infantiele encephalo-
pathie beneden 16 jaar op een totaal bevolking van 124.642. Indien het 
aantal 16-jarigen op een derde van de bevolking gesteld wordt, komt zijn 
bevinding neer op 1)5%0 kinderen met infantiele encephalopathie in de 
leeftijdscategorie tot 16 jaar. 
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2.4. D E PRESENTIE VAN ENKELE CHRONISCHE AANDOENINGEN WAARBIJ 
HET BEWEGINGSAPPARAAT NIET AANGEDAAN IS 
2.4.1. Epilepsie 
In Engeland en Wales werd in de periode van 1 oktober 1957 tot 1 oktober 
1958 een onderzoek omtrent het vóórkomen van epilepsie gedaan onder aus-
piciën van het Research Committee of the College of General Practitioners, 
waaraan 134 huisartsen (van 67 praktijken) deelnamen. Onder epilepsie 
werd hierbij verstaan 'all attacks primarily cerebral in origin in which 
there is a disturbance of movement, feeling, behaviour or consciousness'. 
Bij dit onderzoek werd een prevalence-cijfer gevonden voor chronische 
epilepsie van 4,19%0 ; 1209 epilepsiepatiënten op een bevolking van 288.830. 
Voor kinderen van de schoolleeftijd was dit eveneens ongeveer 4 kinderen 
met chronische epilepsie per 1000 kinderen (180 op 45.587). 
Van het totaal aantal schoolkinderen met epilepsie bleek 74% te lijden 
aan grand mal, 26% aan andere vormen van epilepsie. Ongeveer eenzelfde 
verhouding tussen deze beide werd gevonden voor alle leeftijdscategorieën 
tezamen, nl. 79% en 2 1 % . Naast dit prevalence-cijfer van 4%0 voor chro-
nische epilepsie werd gevonden dat gedurende de onderzoeksperiode 23 
kinderen van de schoolleeftijd voor de eerste maal een epilepsie-aanval 
kregen (0,5%0). 
PIRRIE (1952) had eerder bij zijn onderzoek in Londen slechts bij 0,62%0 
der schoolkinderen epilepsie geconstateerd. 
COOPER (1965) deed mededeUng van de resultaten van een longitudinaal 
onderzoek op epilepsie van ongeveer 5.000 kinderen geboren in 1946 (The 
National Survey of Health and Development). Deze kinderen waren af-
komstig uit alle delen van Groot-Britannië en uit alle sociale lagen. Over 
deze kinderen werden sinds hun geboorte in maart 1946 gegevens verza-
meld door middel van een huisbezoek door een health visitor als het kind 
2 jaar oud was en onderzoeken door schoolartsen als het kind 6, 7, 11 en 15 
jaar oud was. Bij het bezoek door de health visitor werd aan de moeder 
gevraagd of het 2-jarige kind ooit een of andere stuipaanval had gehad. 
Dit bleek bij 22,7%0 der kinderen het geval te zijn. Bij de onderzoeken 
door de schoolarts werden alleen de namen van die kinderen genoteerd die 
het afgelopen jaar convulsies gehad hadden. Bij het onderzoek op 6-jarige 
leeftijd was dit bij 8,2%0 van de kinderen het geval geweest, op 7-jarige 
leeftijd bij 4,3%0, op 11-jarige leeftijd bij 7,1%,, en op 15-jarige leeftijd bij 
8,2%0. In deze promillages zijn dus ook opgenomen de kinderen die in het 
voorafgaande jaar een convulsie gehad hadden ten gevolge van bijv. een 
koortsende ziekte, zodat deze promillages meer weergegen dan de promilla-
ges chronische epilepsie-patiënten. 
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Deze laatste worden beter benaderd door de door COOPER berekende 
promillages van patiënten, bij wie reeds bij een of meer van de voorafgaan-
de onderzoeken gebleken was dat zij convulsie(s; gehad hadden in het afge-
lopen jaar. Deze promillages waren: op 6-jarige leeftijd 2,6%0, op 7-jarige 
leeftijd 2,8%0, op 11-jarige leeftijd 3,4%0 en op 15-jarige leeftijd 4,7%,,. 
Als echte epilepsie-patiënten werden door hem beschouwd díe kinderen 
van wie bij meer dan een van de onderzoeken na het 2e levensjaar bleek 
dat zij het afgelopen jaar convulsies gehad hadden. Dit waren 26 kinderen 
van de gemiddeld 4.000 die bij de onderzoeken door de schoolartsen be-
trokken waren, hetgeen dus neerkomt op 6,5%0 echte epilepsiehjders onder 
de schoolkinderen. 
2.4.2. Hartafwijkingen 
De meeste van de onderzoekingen naar het vóórkomen van hartafwijkin-
gen zijn geschied bij schoolkinderen en kunnen, methodologisch gezien, 
globaal als volgt ingedeeld worden : methode I : alle onderzoekende artsen 
waren speciaal geschoold in de cardiologie; methode I I : screening door 
(school) artsen, gevolgd door controle door cardiologen van de bij deze 
screening als verdacht aangeduiden. 
WEDUM, WEDUM en BEAGHLER (1945) zijn van mening dat methode I 
hogere resultaten te zien moet geven dan methode II . In overeenstemming 
hiermee vonden zij dan ook bij hun onderzoekingen in Denver naar het 
voorkomen van reumatische hartgebreken een duidelijk verschil: met 
methode I vonden zij bij 16,3%0 der kinderen reumatische hartgebreken, 
met methode II bij 4,8%0. 
Eenzelfde verschil tussen de uitkomsten van de prevalence van reuma-
tische hartgebreken met methode I en II werd geconstateerd door PAUL 
(1934), geciteerd door o.a. WEDUM, in New Haven (V.S.): 38,5%0 resp. 
11,4%0. 
RAUH (1939) constateerde bij zijn onderzoek in Cincinnati dat met 
methode I veel meer grensgevallen gevonden werden dan met methode 
II . 
Volgens methode I geschiedden de onderzoekingen van WEDUM en 
BEAGHLER (1945) in Denver, SAMPSON, HAHMAN en HALVERSON (1945) 
in Eureka en Redlands, QUINN (1946) in Dublin, Georgia, SASLAW, 
ROSS en DOBRIN (1950) in Dade County en QUINN en CAMPBELL (1961-
1962) in Nashville, Tennessee. 
Volgens methode II de onderzoekingen van HALSEY (1921) in New York 
City, ROBEY (1927) in Boston, SAMPSON, CHRISTIE en GEIGER (1938) in 
San Francisco, CAHAN (1937) in Philadelphia, RAUH (1939) in Cincinnati, 
W E I S S (1941) in Louisville, WILZBACH (1944) in Cincinnati, WEDUM, 
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WEDUM en BEAGHLER (1945) in Denver, ROBINSON, AGGELER en DANI-
LOFF (1948) in San Francisco, GARDINER en K E I T H (1951) in Toronto en 
MORTON en H U H N (1966) in Denver. 
Het enige Nederlandse onderzoek naar het vóórkomen van hartafwij-
kingen bij schoolkinderen werd verricht door VAN DER MEER en QUISPEL 
(1957) van september 1951 tot juli 1954 bij 84.674 Rotterdamse school-
kinderen. 
Aan alle Rotterdamse schoolartsen werd verzocht naar één van de beide 
consultatiebureau's voor reumatische ziekten te verwijzen ieder kind: 
1. met polyarthritis rheumatica acuta in de anamnese ; 2. met symptomen, 
die zouden kunnen wijzen op acuut reuma, nu of in het verleden ('major 
and minor criteria van Ducket Jones') ; 3. met duidelijke of dubieuze hart-
afwijkingen (ook kinderen met geringe souffles) of met anamnestische 
hartklachten. 
Alle kinderen werden door de onderzoekers volledig lichamelijk onder-
zocht en van vrijwel allen werd een electrocardiogram gemaakt, dat door 
de consulent-cardioloog beoordeeld werd. Van bijna alle kinderen werd de 
thorax doorgelicht. Veruit de meeste kinderen werden bovendien nog eens 
door de consulent-cardioloog onderzocht. 
Van de 1.507 door de schoolartsen verwezen kinderen verschenen 1.398 
kinderen voor onderzoek. Van deze 1.398 kinderen werd bij 88 een duide-
lijke en bij 112 een waarschijnlijke reumatische hartaandoening gevonden ; 
dus 2,4%0 reumatische hartaandoeningen op een totaal van 84.674 kinde-
ren. Verder werden gevonden 53 kinderen met een duidelijke en 51 met een 
waarschijnlijke congenitale hartaandoening, hetgeen tezamen 1,2%0 be-
tekent. 
Bij de bespreking van de resultaten van ons eigen onderzoek in para-
graaf 4.3.3. geven wij een overzicht van de uitkomsten van al de genoemde 
onderzoekingen. 
Een bezwaar van alle onderzoekingen bij schoolkinderen is het feit dat 
dan de kinderen met aangeboren hartafwijkingen met de slechtste prog-
nose reeds overleden zijn. Op dit probleem waren de onderzoeken van 
MACMAHON e.a. (1953) en CARLGREN (1959) gericht. 
CARLGREN (1959) deed een onderzoek in Gothenburg. Praktisch alle ge-
boorten vinden hier plaats in de twee kraamklinieken. In deze kraam-
klinieken worden alle pasgeborenen minstens twee maal onderzocht door 
een kinderarts, en wel bij de geboorte en voor hun ontslag. Obductie wordt 
hier zeer zelden geweigerd en was dan ook bij een groot percentage van de 
kinderen die overleden waren aan een hartafwijking verricht. In 1951 
werd met het onderzoek begonnen en dit werd voortgezet tot 1957. In het 
onderzoek werden betrokken alle kinderen die in de jaren 1941-1950 gebo-
ren waren uit moeders woonachtig in Gothenburg en waarvan bekend was 
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dat zij een congenitale hartafwijking hadden. Alle kinderen met zekere of 
vermoede hartafwijkingen die als zodanig bekend waren bij schoolartsen, 
consultatiebureau-artsen en huisartsen van de stad en in 1951 nog in leven 
waren, werden verwezen naar de onder leiding van CARLGREN staande 
polikliniek en werden allen door hemzelf onderzocht. Hij vond op deze 
manier 369 kinderen met congenitale hartafwijkingen op een totaal van 
58.105 levendgeborenen; dit betekent 6,4%0. 
Een gelijksoortig onderzoek was tevoren verricht door MACMAHON e.a. 
(1953) in Birmingham. Ook zij gingen uit van het 'geboorteregister'. Bij 
de opsporing konden zij evenwel niet zo eenvoudig te werk gaan als 
CARLGREN; zij moesten meer bronnen aanboren: 1. De verslagen van 
obducties verricht in kraamkliniek, kinderziekenhuizen en algemene zieken-
huizen van de stad. 2. De status van alle patiënten die in de bovengenoem-
de ziekenhuizen gezien waren door 'consultant physicians' of chirurgen. 
3. 'Gezondheidskaarten' van alle kinderen die op speciale scholen waren 
of die op gewone scholen onder toezicht van schoolartsen stonden. 4. De 
plaatselijke ambtelijke registers omtrent doodgeboorten en neonatale en 
kindersterfte. 
Zij vonden op een totaal aantal geboorten van 199.418 (van 1940 tot en 
met 1949) 633 kinderen met een congenitale hartafwijking of 3,2%0. 
CARLGREN vond dus twee maal zoveel kinderen met een congenitale 
hartafwijking als MACMAHON. Hij schrijft dit toe aan het feit dat in zijn 
onderzoek de follow-up periode 7 tot 16 jaar geduurd had, bij MACMAHON 
slechts 3 tot 11 jaar. Dit was door MACMAHON zelf ook al gesignaleerd als 
een mogelijke verklaring voor het verschil in frequentie van congenitale 
afwijkingen dat hij vond voor de kinderen geboren in de jaren 1940 tot en 
met 1944 en 1945 tot en met 1949, te weten 3,6%0 tegen 2,8%0. 
Bij het afsluiten van het onderzoek van CARLGREN waren van de 369 
kinderen met een hartafwijking er nog 224 (61%) in leven waarbij, zoals 
reeds gezegd, de follow-up periode varieerde van 7 tot 16 jaar. Van de 145 
overleden patiënten stierven er 81 gedurende de eerste levensmaand, 32 
gedurende de volgende 5 maanden, 12 in de tweede helft van het eerste 
levensjaar, 9 in het 2e of 3e levensjaar, 6 op de leeftijd van 3 tot en met 6 
jaar, en 5 tussen 7 en 14 jaar. Indien wij de 140 kinderen die overleden 
waren vóór de leeftijd van 7 jaar in mindering brengen op het totaal van 
369 kinderen, komen wij op een promillage van 3,9 voor kinderen in de 
schoolleeftijd met een congenitale hartafwijking. 
MACMAHON e.a. concludeerden uit hun cijfers tot een minder gunstige 
overlevingskans voor patiënten met een hartafwijking dan CARLGREN: 
van de 10 levendgeboren kinderen met een hartafwijking zouden er 2 
overleden zijn voor het einde van de eerste levensweek, 3 tot 4 voor het 
einde van de eerste maand en 6 voor het einde van het Ie levensjaar. Op 
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hun 10e verjaardag zouden er nog slechts 3 tot 4 in leven zijn. 
Een andere benadering van het probleem van de frequentie van aange­
boren hartafwijkingen is die welke uitsluitend bestaat uit analyse van ob­
ducties, zoals HOFFHEINZ е.a. (1964) en ROSANELLI (1965) gedaan hebben. 
De resultaten van dergelijke onderzoekingen kunnen niet met die van het 
onze vergeleken worden; wij bespreken ze daarom niet. 
2.4.3. Chronische aspecifieke respiratoire aandoeningen [Cara) 
Omtrent de presentie van astma bij schoolkinderen in ons land staan ons 
slechts de gegevens ter beschikking van een T.N.O.-enquête met mede-
werking van een aantal schoolartsen. De resultaten van deze enquête, 
die gedurende de jaren 1951 en 1952 gehouden werd, werden door DOELE-
MAN (1957) gepubliceerd. Aan dit onderzoek werd deelgenomen door 51 
schoolartsen-diensten, tezamen omvattende 269.018 kinderen die in de 
onderzoeksperiode onderzocht waren. Aan de schoolartsen werd verzocht 
alle kinderen lijdende aan typisch astma of aan een chronisch recidiveren-
de bronchitis op te geven. Bovendien werd hen gevraagd de kinderen met 
astma te onderscheiden naar de ernst van de aandoening. Als lijdend aan 
chronisch recidiverende bronchitis waren díe kinderen te beschouwen, die 
vrijwel voortdurend of met meer of minder grote tussenpozen leden aan 
'echte' bronchitis, dus niet aan banale verkoudheden en niet aan bronchi-
tiden berustend op pharyngitis, bronchiëctasieën, hypertrofische tonsillen 
e.d.. Voor de diagnose 'licht astma' moest het kind lijden aan recidiverende 
aanvallen van benauwdheid van expiratoir karakter, zonder dat deze 
aanvallen het kind dwongen tot veel rust of abnormaal schoolverzuim. 
Voor de diagnose 'zwaar astma' moest het kind lijden aan langdurige of 
heftige benauwdheden, waardoor het in al zijn gedragingen sterk belem-
merd werd. 
De resultaten van deze enquête waren dat van de jongens van 6 tot en 
met 14 jaar 12,1%0 leed aan astma of chronisch recidiverende bronchitis; 
van de meisjes 6,6%0. Bij beide geslachten namen de relatieve cijfers toe 
met het stijgen van de leeftijd. Dit verband tussen leeftijd en presentie 
van jongens lijdend aan astma of chronisch recidiverende bronchitis werd 
in de volgende regressievergelijking uitgedrukt: aantal jongens lijdend 
per 1.000 = 2,0 + 1 maal leeftijd in jaren. 
Daar uit het onderzoek tevens bleek dat 80 %van de kinderen hun klach-
ten reeds hadden voor hun zesde jaar, moest volgens DOELEMAN geconclu-
deerd worden, dat astma in de laatste vijf aan het onderzoek voorafgegane 
jaren minder frequent ontstaan was dan in de voorafgaande jaren en niet 
dat naarmate de kinderen ouder werden er meer astma kregen. 
Indien de promillages gesplitst worden naar de bovengenoemde dia-
36 
gnoses (dit was voor 39 schoolartsendiensten mogelijk) dan blijkt dat bij 
jongens ongeveer twee maal zoveel astma voorkwam als bij meisjes 
(8,6%,,, resp. 3,9%0) maar dat bronchitis bij jongens maar weinig méér 
voorkwam dan bij meisjes (2)8%0, resp. 2,1%0). Slechts 8 à 9% van de 
kinderen met typisch astma moest zwaar astmatisch genoemd worden. 
Gemiddeld werd bij 6%0 van de jongens plus meisjes van 6 tot en met 14 
jaar typisch astma gevonden en bij 2,4%0 chronische bronchitis. 
Wat het buitenland betreft is ons alleen het onderzoek van COLLINS 
(1935) in de Verenigde Staten en dat van KRAEPELIEN (1953) in Zweden 
bekend. 
COLLINS (1935), geciteerd door KRAEPELIEN (1953), baseert zijn mede-
delingen op gegevens van de Public Health Service, verkregen door middel 
van house-to-house surveys. Hij vond bij kinderen van 0-4 jaar in 0,33%, 
van 5-9 jaar in 0,45%, van 10-14 jaar in 0,31% en van 15-19 jaar in 
0,07% astma. 
KRAEPELIEN (1953) heeft de astmafrequentie in Zweden onderzocht op 
basis van gegevens van de Royal Board of Education. 
Hij berekende de astmafrequentie voor drie verschillende categorieën : 
1. Kinderen verblijvend op lagere scholen in geheel Zweden gedurende de 
jaren 1948/1949 en 1949/1950. 2. Kinderen die op 1 maart 1953 op een 
lagere school in Stockholm verbleven. 3. Kinderen en adolescenten op ver-
volgscholen. Deze laatste gegevens hebben betrekking op de jaren 1944/ 
1945 tot en met 1951/1952 met uitzondering van 1950/1951. 
Voor de eerste categorie vond hij voor beide jaren 0,73%. Voor de twee-
de categorie vond hij een veel hoger percentage: 1,37%. Voor de derde 
categorie vond hij 0,39 tot 0,58%. 
Daar KRAEPELIEN geen definities geeft is het niet duidelijk of zijn 
onderzoek inderdaad alleen op astma bronchiale betrekking heeft, dan 
wel of hij hierbij astmatische bronchitis en andere chronische aspecifieke 
respiratoire aandoeningen insluit. 
3. H E T O N D E R Z O E K 
3.1. D E OPSPORING VAN DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE 
AFWIJKING 
Een wettelijke aangifteplicht voor lichamelijke gebrekkigheid, zoals in 
Duitsland reeds sinds 1920 bestaat (Krüppelfürsorgegesetz van 6 mei 
1920) volgens welke iedereen die ambtshalve met gebrekkigen in aan-
raking komt (bijv. artsen, vroedvrouwen en onderwijzers) verplicht is deze 
aan te geven bij een Krüppelfürsorgestelle of voor kinderen beneden 18 
jaar bij een 'Jugendamt', kennen wij in Nederland niet. De Staatscommis-
sie inzake onvolwaardige arbeidskrachten, die 12 april 1929 bij Koninklijk 
Besluit in ons land werd ingesteld en waarvan het rapport gepubliceerd 
werd in 1938, was van oordeel dat een aangifteplicht van lichamelijk ge-
brekkigen voorlopig ongewenst was. Het voornaamste argument voor dit 
oordeel was dat niet in alle gevallen van gebrekkigheid een behandeling 
mogelijk is. 
In Noorwegen werd de aangifte van gebrekkigen verplicht gesteld bij 
de wet van 19 juni 1936: 'Any doctor who in the course of his duties ob-
serves disability or threatened disability in any patient under treatment 
or observation, is required to report the case within one month to the 
local health authority, using a special form and giving information as to 
the nature of the disability'. ANDERSEN (1957) toonde aan dat slechts 10 
van de 71 patiënten uit zijn onderzoek, die volgens deze wet aangegeven 
hadden moeten zijn, in feite aangegeven waren. 
In New York State, met uitzondering van New York City, werd met 
ingang van 1 januari 1950 de aangifte van cerebral palsy verplicht gesteld. 
SCHLESINGER e.a. (1954) hebben een onderzoek verricht naar de doel-
treffendheid van deze verplichte aangifte. Zij kwamen tot de conclusie 
dat de verplichte aangifte niet doeltreffend geacht kon worden voor het 
verwezenlijken van de drie door hen onderscheiden mogelijke doelstellin-
gen ervan: bevordering van vroege opsporing, verzamelen van gegevens 
voor 'planning' van voorzieningen, en verzamelen van gegevens voor epi-
demiologisch onderzoek. Terwijl verwacht mocht worden, dat alle aangif-
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ten door behandelende artsen gedaan zouden zijn, was dit met slechts 4 % 
van de aangiften in drie jaren het geval. 
De thalidomideramp heeft het vraagstuk van de verplichte aangifte 
van in het bijzonder congenitale afwijkingen opnieuw in het middelpunt 
van de belangstelling geplaatst. In Denemarken werd als een direct gevolg 
hiervan sinds 1 januari 1963 een wettelijk vastgelegde aangifteplicht van 
aangeboren afwijkingen ingevoerd en wel voor vroedvrouwen, daar deze 
bij praktisch alle bevallingen aanwezig zijn. In Engeland is men op 1 janu-
ari 1964 begonnen met een registratie van congenitale afwijkingen, waarbij 
de aangifte in principe op vrijwillige basis geschiedt door de arts of vroed-
vrouw die bij de bevalling aanwezig geweest is. 
Ook in ons land was de thalidomideramp de aanleiding tot het opnieuw 
in de belangstelling komen van het vraagstuk van de verplichte aangifte 
van congenitale afwijkingen. Op 7 december 1962 verzocht de minister 
van Sociale Zaken en Volksgezondheid aan de Centrale Raad voor de 
Volksgezondheid, na te gaan, op welke wijze de beste waarborgen verkregen 
zouden kunnen worden voor een optimale informatie over de omvang en 
de aard van aangeboren afwijkingen in Nederland. Daar de wenselijkheid 
van een aangifte van medisch relevante gegevens omtrent moeder, 
partus en kind door middel van een 'medische geboortekaart' reeds enige 
malen uitvoerig ter sprake was geweest in de Subcommissie voor de No-
menclatuur van de Nationale Commissie voor de Gezondheidsstatistieken 
van de Gezondheidsraad, besloot de Centrale Raad een advies hieromtrent 
van de Nationale Commissie af te wachten, alvorens zelf het vraagstuk in 
studie te nemen. De voorzitter van de Nationale Commissie gaf er de 
voorkeur aan een nieuwe subcommissie in het leven te roepen, hetgeen op 
8 april 1963 geschiedde. Deze commissie bracht in 1966 een rapport uit 
waarin zij adviseerde tot invoering op een wettelijke basis van een medi-
sche geboorteverklaring, analoog aan de overlijdensverklaring. Daar 
evenwel ten tijde van de geboorte slechts ongeveer de helft van de congeni-
tale afwijkingen te constateren is, was het verder naar het oordeel van de 
commissie noodzakelijk dat op latere leeftijd bij alle kinderen een onder-
zoek voor het verkrijgen van aanvullende informatie plaats zou vinden. 
Hiervoor kwam het meeste in aanmerking een onderzoek door de school-
artsen bij alle kinderen van 7 jaar, waarbij dan voor de kinderen die 
B.L.O.-onderwijs volgden op aan inrichtingen verbonden scholen en voor 
de geen onderwijs volgende kinderen de toelatingscommissie van deze 
scholen resp. de regionale inspecteurs voor de Volksgezondheid ingescha-
keld zouden moeten worden. 
In de Wet op de Leerplicht is namelijk een artikel opgenomen, volgens 
hetwelk de gemeenten verplicht zijn om ieder jaar van de ouders van alle 
kinderen die om redenen van gezondheid de school niet bezoeken, een 
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medische verklaring te eisen die niet ouder mag zijn dan zes maanden. Er 
bestaat evenwel onvoldoende controle op het nakomen van deze wettelijke 
verplichting. Enige jaren geleden zijn de gemeentebesturen nog eens door 
het Ministerie van Cultuur, Recreatie en Maatschappelijk Werk door 
middel van een circulaire op het belang van deze verplichting gewezen, 
echter opnieuw zonder succes. 
Toen wij ons onderzoek begonnen werd dit wetsartikel slechts in enkele 
grote steden nageleefd, zodat wij langs deze weg niet konden komen tot 
opsporing van de niet-schoolgaande leerplichtige kinderen met lichamelijke 
afwijkingen. 
De methode die tot opsporing van alle kinderen met een chronische 
lichamelijke afwijking zou leiden, zou zijn gezin voor gezin door een arts 
te laten benaderen en deze de kinderen op lichamelijke afwijkingen te laten 
onderzoeken. Een van de moeilijkheden waarop men hierbij stuit, is dat 
het bijna niet te vermijden is dat men bij de betrokkenen de verwachting 
wekt, iets te kunnen en te zullen doen voor de kinderen die een lichamelijke 
afwijking blijken te hebben. 
Enquêteformulieren aan de gezinnen sturen zou hetzelfde bezwaar 
hebben. Verder zou deze methode naar alle waarschijnlijkheid een groot 
percentage non-responsies opleveren, hetzij uit gebrek aan interesse voor 
een dergelijk onderzoek, hetzij vanwege het feit dat sommige ouders er 
zich voor schamen een gebrekkig kind te hebben. 
Wij hebben daarom gemeend ons onderzoek zoveel mogelijk buiten de 
betrokkenen om te moeten verrichten. In eerste instantie zou men dan 
aan een onderzoek via de huisartsen kunnen denken. Hun medische kaart-
systemen zijn evenwel niet zodanig ingericht, dat hieruit op eenvoudige 
wijze de namen van de gebrekkige kinderen te halen zijn. 
De schoolartsen hebben een medisch kaartsysteem van de schoolgaande 
kinderen van de leerplichtige leeftijd. Verder worden zij soms ingeschakeld 
bij de uitvoering van de Wet op de Leerplicht en zullen zij dan ook in-
lichtingen kunnen verschaffen over de niet-schoolgaande kinderen van de 
leerplichtige leeftijd. Dit laatste is evenwel geen algemene regel. Van de 
nog niet-leerplichtige kinderen is er geen tennaastebij volledig kaartsysteem 
bij de schoolartsen aanwezig, zoals van de kinderen van de leerplichtige 
leeftijd, zij het dat er op sommige kleuterscholen schoolgeneeskundig toe-
zicht is. Om deze reden hebben wij besloten het onderzoek te beperken 
tot de kinderen van de leerplichtige leeftijd. Zouden wij echter het kaart-
systeem van de schoolartsen als uitgangspunt van ons onderzoek hebben 
genomen, dan zouden wij een aantal van de kinderen die helemaal geen 
onderwijs ontvangen en de kinderen die in een inrichting verblijven gemist 
hebben. 
Om ook deze kinderen in ons onderzoek te kunnen betrekken, zijn wij 
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uitgegaan van het bevolkingsregister. Met behulp hiervan konden wij na-
gaan welke kinderen in het kaartsysteem der schoolartsen ontbraken. 
Als wij de personalia van deze kinderen eenmaal wisten, zouden wij over 
deze kinderen zelf of via de schoolartsen inlichtingen kunnen inwinnen bij 
de betreffende huisartsen. 
Wat betreft de om medische redenen in inrichtingen verblijvende kin-
deren, die afgeschreven zijn als inwoner bij de gemeente waar him ouders 
woonachtig zijn, zullen er een aantal bekend zijn bij de diensten voor 
Sociale Zaken van deze gemeenten, daar de gemeenten als regel aan een 
dergelijke opneming (mee)betalen. Niet alle kinderen zullen evenwel bij 
deze gemeentelijke sociale diensten bekend zijn, zodat wij, indien wij ons 
zouden beperken tot de gegevens van deze diensten, er nog een aantal 
zouden missen. Om deze laatsten ook zoveel mogelijk op te sporen zouden 
wij, voor wat de in inrichtingen verblijvende kinderen betreft, dus naast 
de gemeentelijke Sociale Diensten ook de hiervoor in aanmerking komende 
inrichtingen moeten benaderen. 
Samenvattend besloten wij daarom voor de opsporing van de kinderen 
met een chronische lichamelijke afwijking als volgt te werk te gaan: 
1. voor wat betreft de bij de ouders thuis zijnde kinderen uit te gaan van 
het bevolkingsregister en de kaartsystemen van de schoolartsen en omtrent 
de niet schoolgaande kinderen van de leerplichtige leeftijd inlichtingen in 
te winnen bij de betreffende huisartsen ; 2. voor wat betreft de in inrich-
tingen verblijvende kinderen aan alle hiervoor in aanmerking komende 
inrichtingen van het gehele land te vragen een bijgaande vragenlijst om-
trent alle jongens van de in ons onderzoek betrokken leeftijdscategorieën 
uit Zuid-Limburg te willen invullen, waarbij voor een gedeelte van deze 
inrichtingen dan reeds een aantal van deze jongens met name genoemd 
zou kunnen worden door middel van de gegevens verkregen van de ge-
meentelijke Sociale Diensten. 
3.2. VORM, OMVANG EN GEBIED VAN ONDERZOEK 
Het behoeft geen betoog dat de meest wenselijke vorm van ons onderzoek 
zou zijn een onderzoek bij een representatieve landelijke steekproef van de 
kinderen uit de leerplichtige leeftijd. 
Voor de samenstelling van een dergelijke steekproef zou men, theoretisch 
gezien, de beschikking moeten hebben over alle personalia van alle kinde-
ren van de leerplichtige leeftijd en dan bijv. 1 op de 100 kinderen per ge-
meente in het onderzoek opnemen; dit laatste afhankelijk van de vereiste 
grootte van de steekproef. Daar de kinderen in de lagere-schoolleeftijd 
ongeveer 15% van de bevolking uitmaken, zou een steekproef van 1 op de 
100 kinderen een onderzoekspopulatie van ±18.000 kinderen betekenen, 
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verdeeld over 421 schoolartsen van 148 schoolartsendiensten; d.w.z. ge-
middeld 43 kinderen per schoolarts en 121 per schoolartsendienst. Wijzelf 
of de schoolartsen zouden dan in de kaartsystemen moeten nagaan of er 
gegevens omtrent deze kinderen voorhanden zijn. Indien dit laatste 
niet het geval mocht zijn, zouden wij tenminste dienen te achterhalen of 
de betreffende kinderen al dan niet onderwijs volgden en/of zij al dan niet 
in een inrichting waren opgenomen. Dit laatste teneinde te voorkomen 
dat de kinderen met wellicht de meest ernstige vormen van chronische 
afwijkingen niet in het onderzoek zouden worden opgenomen. 
Een aldus opgezet onderzoek zou de volledige medewerking vereisen 
van alle gemeenten en alle schoolartsendiensten van het land en zou voorts 
veel meer financiële middelen en mankracht vergen dan ons ter beschik-
king stonden. Alleen al om de toezegging tot de vereiste medewerking te 
verkrijgen zou zeer veel organisatorische arbeid verricht moeten worden. 
Bovendien zou het, om een zo groot mogelijke uniformiteit te verkrijgen 
in de beoordelingen of een bepaald kind al dan niet tot de kinderen met 
een chronische lichamelijke afwijking behoorde, noodzakelijk zijn dat deze 
beslissing genomen werd in overleg met bij voorkeur één onderzoeksleider, 
hetgeen zou betekenen dat alle schoolartsen door deze onderzoeksleider 
bezocht zouden moeten worden. 
Een andere benaderingswijze, die wellicht beter uitvoerbaar zou zijn 
en die ook door het Centraal Bureau voor de Statistiek gebruikt wordt ter 
verkrijging van een representatieve steekproef, zou zijn de kinderen van 
de lagere-schoolleeftijd van bepaalde gemeenten, welke tezamen een re-
presentatieve steekproef uit de Nederlandse gemeenten vormen, in het 
onderzoek op te nemen. Ook dit zou, zij het niet de medewerking van alle 
gemeenten, waarschijnlijk toch wel de medewerking van alle school-
artsendiensten vereisen, zodat hieraan in principe dezelfde bezwaren - zij 
het in iets mindere mate - verbonden zouden zijn als aan de eerstgenoemde 
methode. 
Bovenstaande overwegingen deden ons afzien van een landelijke steek-
proef en deden ons besluiten tot een onderzoek van geografisch beperkte 
omvang, nl. een onderzoek bij kinderen van de leerplichtige leeftijd in een 
aaneengesloten gebied. 
Het grote voordeel van een dergelijk onderzoek in een aaneengesloten 
gebied is, afgezien van de organisatorische en economische voordelen, dat 
wij dan veel beter - in tegenstelling tot een landelijk onderzoek - in staat 
zouden zijn de uniformiteit van de beoordelingen te waarborgen. 
Het grote nadeel van deze werkwijze is vanzelfsprekend dat de uitkom-
sten alleen gelden voor het onderzochte gebied. De spreiding van de kin-
deren met een chronische lichamelijke afwijking over het land behoeft nl. 
niet gelijk te zijn ten gevolge van o.a. erfelijke factoren, migratie naar 
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gebieden met meer voorzieningen, bezwaren tegen inenten bij bepaalde 
bevolkingscategorieën. 
Een tweede probleem bij de opzet van ons onderzoek was de bepaling 
van de grootte van de te onderzoeken populatie. Enerzijds dienden wij er 
hierbij rekening mee te houden dat deze niet te klein mocht zijn, ander-
zijds moesten wij rekening houden met onze beperkte mogelijkheden ten 
aanzien van mankracht, tijd en financiën. 
Een te kleine onderzoekspopulatie zou als gevolg hebben dat kinderen 
met de meer zeldzame vormen van chronische lichamelijke afwijkingen 
niet of in te geringe mate in deze onderzoekspopulatie zouden voorkomen, 
zodat wij bij voorbaat de mogelijkheid tot onderzoek naar een eventuele 
samenhang van de diverse vormen van chronische lichamelijke afwij-
kingen met bepaalde factoren, zoals geboortejaar, urbanisatiegraad en 
sociale laag, zouden uitsluiten. Op grond van gegevens uit de literatuur 
en overleg hieromtrent met de statisticus, Drs. P H . VAN ELTEREN, kwa-
men wij tot de conclusie dat, gezien de verschillen in presentie van som-
mige vormen van chronische lichamelijke afwijkingen en de verschillen 
in sociale consequenties van dezelfde afwijkingen ten aanzien van de 
sexen, onze onderzoekspopulatie per sexe zou moeten bestaan uit mini-
maal 20.000 à 30.000 personen. 
Een te grote onderzoekspopulatie zou o.m. ten gevolge hebben dat wij 
dan, gezien onze tijdrovende opsporingsmethode, te ver van onze peil-
datum (1-1-1965) verwijderd zouden raken met het tweede deel van ons 
onderzoek: de enquête bij de onderwijzers. Deze enquête was erop gericht 
inzicht te verkrijgen in de sociale gevolgen van de chronische afwijking 
voor het kind. Indien er tussen de opsporing, gevolgd door de bespreking 
met de schoolartsen, en de enquête bij de onderwijzers veel tijd zou liggen 
zou dit de resultaten van de enquête ongunstig beïnvloeden. Ten gevolge 
van o.a. eventuele verhuizingen van kinderen, mutaties bij het onderwij-
zend personeel, de mogelijkheid dat een groot aantal kinderen de school 
reeds verlaten zou hebben en dat dan niet te achterhalen zou zijn welk 
soort vervolgonderwijs zij volgden en waar zij dit volgden, zouden over een 
aantal kinderen geen gegevens van de onderwijzers verkregen kunnen 
worden. 
Gelet op het bovenstaande achtten wij een onderzoek bij zowel jongens 
als meisjes voor ons onmogelijk en besloten wij ons onderzoek te verrichten 
alleen bij jongens of alleen bij meisjes. Wij hebben jongens gekozen, omdat 
in onze maatschappij voor dezen adequate revalidatie- en onderwijs-
voorzieningen, sociaal gezien, een zekere prioriteit genieten op die van 
meisjes. Meisjes met een chronische lichamelijke afwijking vinden immers 
eerder, ook zonder een speciale vervolg-opleiding genoten te hebben, een 
werkkring, al is het maar als hulp in de huishouding, dan jongens met een 
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chronische lichamelijke afwijking. Daarnaast is het vinden van een werk-
kring buitenshuis voor jongens belangrijker dan voor meisjes, omdat hier-
van voor jongens de mogelijkheid tot het stichten en in stand houden van 
een gezin in grote mate afhankelijk is. 
Om onderzoekstechnische redenen kwamen van de jongens van de leer-
plichtige leeftijd slechts 5 jaarklassen (1953 tot en met 1957) voor ons 
onderzoek in aanmerking. Dit omdat wij als ondergrens moesten aan-
nemen dat de betrokken kinderen minstens één maal door de schoolarts 
onderzocht zouden moeten kunnen zijn en als bovengrens dat deze kinde-
ren vóór het einde van ons onderzoek de lagere school nog niet verlaten 
zouden mogen hebben. 
Als te onderzoeken gebied hebben wij Zuid-Limburg tot en met Sittard 
gekozen (waarin 60% van de bevolking van Limburg woont), omdat wij 
deze streek, onze geboortestreek, goed kenden en aldaar de meeste 
medewerking verwachtten te verkrijgen. Bij het vooroverleg met de 
schoolartsendiensten van het R.K. Limburgse Groene Kruis en met de 
G.G. en G.D.-en van Heerlen en Maastricht bleek dat van de 55 gemeenten 
er 2, te weten Schaesberg en Heer, nog niet bij een schoolartsendienst 
waren aangesloten. Gezien onze methode van onderzoek moesten wij ervan 
afzien deze 2 gemeenten in ons onderzoek te betrekken. Wij zouden hier 
nl. op andere wijze de gegevens hebben moeten verzamelen, waardoor 
deze niet geheel vergelijkbaar zouden zijn met die van de overige gemeen-
ten. 
Het criterium voor het al of niet in Zuid-Limburg wonen van de in het 
onderzoek betrokken jongens was het al of niet ingeschreven zijn van de 
ouders of wettelijke verzorgers in het bevolkingsregister van een Zuid-
Limburgse gemeente. Uit de toepassing van dit criterium volgt enerzijds 
dat jongens, ingeschreven in een Zuid-Limburgse gemeente omdat zij 
opgenomen waren in een inrichting die in de betreifende gemeente geves-
tigd was, doch van wie de ouders of wettelijke verzorgers woonachtig 
waren buiten Zuid-Limburg, niet in het onderzoek betrokken werden 
(70 jongens), anderzijds dat de jongens die volgens opgaven van de ge-
meentelijke Sociale Diensten en volgens opgaven van de aangeschreven 
inrichtingen opgenomen waren in inrichtingen buiten Zuid-Limburg, 
doch waarvan de ouders of wettelijke verzorgers ingeschreven waren in 
TABEL 1. DE SAMENSTELLING VAN ONZE ONDERZOEKSPOPULATIE 
bij ouders thuis 26.736 
in internaat in Zuid-Limburg 198 
in internaat buiten Zuid-Limburg 129 
totaal aantal in ons onderzoek betrokken jongens 27.063 
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een Zuid-Limburgse gemeente, wel in het onderzoek betrokken werden 
(129 jongens). 
In tabel 1 hebben wij een overzicht gegeven van de samenstelling van 
onze onderzoekspopulatie van 27.063 jongens. 
3.3. HERKOMST VAN DE GEGEVENS OMTRENT DE JONGENS MET EEN CHRO-
NISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING 
Aanvankelijk hebben wij overwogen iedere jongen met mogelijk een chro-
nische lichamelijke afwijking tezamen met zijn moeder door de schoolarts 
te laten oproepen en dan, na toestemming van de moeder, samen met de 
schoolarts te onderzoeken. Bij de voorbesprekingen hierover werd ons erop 
gewezen dat van de meeste kinderen met een ernstige afwijking waar-
schijnlijk reeds een min of meer uitgebreid verslag aanwezig was, zodat een 
onderzoek als door ons bedoeld geen nieuwe gegevens zou verschaffen ; 
temeer daar om tot een juiste diagnose te komen vaak specialistisch onder-
zoek noodzakelijk is. Bovendien zouden wij in díe gevallen waarin de aan-
wezige gegevens niet voldoende mochten zijn, aan de betreffende huisartsen 
en specialisten additionele informaties kunnen vragen. De eventuele voor-
delen van een hernieuwd onderzoek, zoals nog grotere uniformiteit, zouden 
niet opwegen tegen de organisatorische moeilijkheden hieraan verbonden, 
de grote hoeveelheid tijd die hiermee gemoeid zou zijn en het nadeel dat op 
deze manier wellicht toch nog valse verwachtingen bij de ouders gewekt 
zouden worden. 
Wij hebben ons onderzoek daarom beperkt tot de gegevens die de 
schoolartsen, zo nodig aangevuld met gegevens van artsen die de betreffen-
de jongens behandeld hadden, en de onderwijzers ons konden verschaffen. 
3.4. D E UITVOERING VAN HET ONDERZOEK 
Begin oktober 1964 werd contact opgenomen met de provinciaal kinder-
hygiënist van het Limburgse Groene Kruis, H. P. S. Verheggen, de inspec-
teur van de Volksgezondheid in Limburg, Th. H. W. Schaffers en de direc-
teur van de Provinciale Raad voor de Volksgezondheid in Limburg, 
W. J. M. Royakkers, waarbij hen ons plan tot een onderzoek naar het 
vóórkomen van chronische lichamelijke afwijkingen bij jongens en de 
hieruit voortvloeiende invaliditeit medegedeeld werd en hen verzocht 
werd de nodige medewerking aan dit onderzoek te willen verlenen. Ver-
volgens werden de direkteuren van de Gemeentelijke Geneeskundige en 
Gezondheidsdiensten van Maastricht en Heerlen, A. H. H. Schuurman 
resp. W. J. Balvert benaderd en werd hen eveneens verzocht de nodige 
medewerking te willen verlenen. 
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In de loop van de maand november 1964 werd aan de colleges van Bur-
gemeester en Wethouders van de 55 Zuid-Limburgse gemeenten, waaron-
der ook Heer en Schaesberg, een schrijven gericht, waarin wij hen ons 
onderzoeksplan mededeelden en hen verzochten ons de personalia van 
alle in de periode van 1 januari 1953 tot 1 januari 1958 geboren jongens, 
die op 1 januari 1965 in hun gemeente stonden ingeschreven, te verstrek-
ken. Deze gegevens ontvingen wij van alle gemeenten, van enkele tegen 
betaling van de door de gemeente gemaakte onkosten. 
Alle in Zuid-Limburg werkzame schoolartsen, P. J. L. Bosch, A. H. J. 
Cremers, P. F. J. B. Draaijers, mej. A. G. W. Eckmans, R. H. J. J. Geurts, 
A. J. M. Hermens, P. Liem Béng Tjioe, J. С Maarsingh, R. A. J. van 
Mossevelde, mevr. J. M. M. Pop-Vonk, mej. E. E. M. M. Pijls, G. T. M. van 
Soest, Tan Тек Tjong, A. M. S. M. van de Ven en mej. A. M. L. Vencken, 
waren bereid gevonden hun kaartsysteem aan ons ter inzage te geven en 
alle gevraagde verdere medewerking te verlenen. Bij het overleg hierom­
trent met de schoolartsen is de kwestie van het ambtsgeheim meermalen 
ter sprake gekomen. De meest essentiële vraag hierbij was of het de school-
arts geoorloofd was zijn kaartsysteem voor het doel van ons onderzoek ter 
inzage te geven. De tweede vraag was, gesteld dat dit ter inzage geven als 
geoorloofd beschouwd mocht worden, of de gegevens over de jongens met 
mogelijk een chronische lichamelijke afwijking nominatief door ons geno-
teerd mochten worden. Dit nominatief noteren was nl. noodzakelijk in 
verband met de latere bespreking over deze jongens met de betreffende 
schoolarts en voorts om de enquête bij de onderwijzers over de jongens 
met een lichamelijke afwijking mogelijk te maken. Daarna zouden de 
gegevens in ieder geval anoniem verwerkt worden. 
Na ampele discussie werd besloten dat de schoolartsen hun gegevens 
ter inzage zouden geven, met als argument dat het algemeen belang hier-
mee gediend zou zijn zonder gevaar voor wezenlijke schade aan het in-
dividuele belang. 
In april 1965 verrichtten wij een proefonderzoek, waarin alle jongens 
van de 5 jaarklassen van Maastricht betrokken werden. Uit dit proef-
onderzoek bleek dat wij op dezelfde voet verder konden gaan, zodat wij 
de gegevens ervan zonder meer in ons onderzoek konden opnemen. 
Successievelijk hebben wij de kaartsystemen van alle schoolartsen-
districten doorgenomen. Dit doornemen bestond hieruit, dat wij alle aan-
tekeningen op de gezondheidskaarten van alle jongens uit bovengenoemde 
jaarklassen doorlazen. Daarbij tekenden wij op de door de gemeenten ver-
strekte lijsten aan van welke jongens wij de kaart gevonden hadden. Wij 
hielden, nadat alle districten afgewerkt waren, per gemeente de namen 
van een aantal jongens over van wie wij geen kart in het kaartsysteem 
van de schoolarts gevonden hadden. Waar dit mogelijk was gingen wij aan 
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de hand van de door de onderwijzers aan het begin van het schooljaar 
opgemaakte leerlingenlijsten na of deze jongens toch onderwijs volgden. 
Omtrent de jongens van wie wij geen kaart hadden gevonden noch 
hadden kunnen achterhalen of en waar zij onderwijs volgden, verzochten 
wij aan de gemeente, in het kader van de Leerplichtwet, bij de ouders te 
willen informeren of de betreffende kinderen onderwijs volgden en zo ja, 
waar ; zo neen, waarom niet. Deze gegevens ontvingen wij van alle gemeen­
ten, zij het van enkele pas na herhaald verzoek. 
Met deze inlichtingen van de ouders, die wij via de gemeenten ontvan­
gen hadden, zijn wij nogmaals, ongeveer een jaar na het begin van ons 
onderzoek, naar de verschillende schoolartsendiensten gegaan en hebben 
daar, meestal samen met de assistente van de schoolarts, nog eens gezocht 
naar de kaarten van de jongens van wie wij deze nog niet gevonden 
hadden. Daar wij nu wisten op welke school en in welke klas de betreffende 
jongens zaten, ging dit zoeken veel gerichter. Op deze manier vonden wij 
een groot gedeelte van de nog ontbrekende kaarten. 
De verklaring voor het feit dat wij deze kaarten in eerste instantie niet gevonden 
hadden, moet hierin gezocht worden dat gedurende het gehele jaar mutaties plaats­
vinden, verhuizingen van de ene plaats naar de andere en soms van het ene school­
artsendistrict naar het andere. Stel dat een jongen in de eerste klas door de school­
arts van district A onderzocht wordt en dat het gezin in de loop van het jaar ver­
huist naar een plaats in schoolartsendistrict B, dan wordt bij het begin van het nieu­
we schooljaar, als de assistente van de schoolarts aan de hand van de door de onder­
wijzers verstrekte nieuwe leerlingenlijsten het kaartsysteem hergroepeert, school bij 
school en klas bij klas, de kaart van deze jongen uit het systeem gelicht en op­
geborgen bij de niet meer in gebruik zijnde kaarten. Indien de schoolarts door de 
onderwijzers en de afdeling Bevolking van de betrokken gemeente op de hoogte 
gesteld zou worden van de in de loop van het jaar optredende mutaties, zou hij de 
kaart van dat kind onmiddellijk kunnen doorsturen aan zijn collega van district B. 
Daar hij evenwel deze mutaties niet doorgegeven krijgt, weet de schoolarts van 
district A niet welke kaarten hij zou moeten doorzenden, noch wanneer, noch waar­
heen. De schoolarts van district В komt pas te weten dat er in zijn district een kind 
van district A op school gekomen is bij het eerstvolgende periodieke onderzoek: 
als dit kind in de vierde of zesde klas zit. 
Zo is het mogelijk dat men in eerste instantie geen gegevens vindt over een bepaald 
kind als men het kaartsysteem van district A doorwerkt op een tijdstip gelegen 
nadat de assistente het systeem gehergroepeerd heeft en de kaart van het betreffen­
de kind opgeborgen heeft bij de niet meer in gebruik zijnde kaarten en vóórdat dit 
kind aan de beurt is gekomen voor het volgende periodieke onderzoek bij de school-
arts van district B. 
Daarnaast kregen wij te doen met kinderen die van buiten het gebied van ons 
onderzoek kwamen en nog niet onderzocht waren door de schoolarts, omdat zij in de 
eerste of tweede klas gekomen waren op een tijdstip, nadat het periodiek onderzoek 
van de leerlingen van de eerste klas al had plaatsgevonden. Het duurt dan 1 à 3 jaar 
voordat deze kinderen aan de beurt zijn voor het volgende periodiek onderzoek in 
de derde of vierde klas. 
Na dit tweede onderzoek van de kaartsystemen van de schoolartsen, ver-
meldde onze lijst van jongens die onderwijs volgden nog een aantal namen 
van jongens van wie geen kaart gevonden of van wie wel een kaart aan we-
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zig was doch zonder of met onvoldoende medische gegevens. Meermalen 
waren er uitsluitend oproepen tot verschijning voor het periodiek genees-
kundig onderzoek op aangetekend, aan welke oproepen kennelijk geen 
gevolg was gegeven. 
De huisartsen te benaderen met vragen om inlichtingen over de gezond-
heidstoestand van de betreffende jongens was enerzijds niet mogelijk om-
dat van een groot aantal van deze jongens niet bekend was wie hun huis-
arts was; anderzijds achtten wij t.a.v. de jongens woonachtig in gemeen-
ten met slechts één huisarts, waarvan dus met een grote mate van zeker-
heid aangenomen mocht worden dat dit ook de huisarts zou zijn van de 
betreffende j ongens, het niet verantwoord de betreffende huisartsen lastig te 
vallen met vragen over bijna uitsluitend gezonde jongens. Er is immers geen 
reden om aan te nemen dat deze jongens wat betreft het hebben van een 
chronische lichamelijke afwijking zouden afwijken van de jongens waarvan 
wij wèl de medische gegevens op de schoolartsenkaart gevonden hadden. 
Bij telling bleek ons dat wij omtrent 1.003 (3,7 %) van de schoolgaande 
jongens geen medische gegevens gevonden hadden. Dit zou een reden 
kunnen zijn om alle door ons te berekenen presentiecijfers, waarbij wij zijn 
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uitgegaan van de totale populatie (27.063), met een factor —— te ver-
menigvuldigen. 
Hiertegen echter pleit dat wij de kinderen met de meest ernstige vor-
men van chronische afwijkingen, die o.m. buitengewoon onderwijs nood-
zakelijk maken of oorzaak zijn van het geen onderwijs volgen, in elk geval 
wel allemaal in ons onderzoek konden betrekken, daar voor toelating tot 
buitengewoon onderwijs of vrijstelling van onderwijs in elk geval een ver-
klaring van een medicus noodzakelijk is. Ook voor de in inrichtingen opge-
nomen jongens geldt deze correctiefactor niet, zoals aanstonds zal blijken. 
Wel heeft het missen van 3,7% van de normaal schoolgaande kinderen ten 
gevolge dat de door ons te berekenen presentiecijfers als minimumcijfers 
moeten worden beschouwd. 
Nadat de opsporing van de onder geneeskundig schooltoezicht staande 
jongens met mogelijk een chronische lichamelijke afwijking aldus geschied 
was, waarbij door ons uit de kaartsystemen van de schoolartsen de namen 
genoteerd werden van alle jongens die om welke reden dan ook mogelijk 
tot de jongens met een chronische lichamelijke afwijking konden behoren, 
werden daarna de gegevens van deze jongens met een eventuele lichame-
lijke afwijking samen met de schoolarts besproken. Soms had de schoolarts 
vóór deze bespreking contact opgenomen met de huisarts van de betreffen-
de jongens indien hij meende onvoldoende geïnformeerd te zijn over de 
huidige situatie. 
In enkele gevallen, zoals omtrent de niet-schoolgaande leerplichtige 
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jongens, werd door onszelf contact opgenomen met de huisarts. 
Aldus verkregen wij een lijst met de namen van jongens met een objec-
tief belangrijke chronische lichamelijke afwijking. 
Vóór en gedeeltelijk ten behoeve van bovenbedoelde bespreking met 
de schoolarts hadden wij een vragenlijst opgesteld die uit twee delen be-
stond : een deel dat wij zelf konden invullen aan de hand van de school-
artsenkaart en de mondeling van de schoolarts te verkrijgen gegevens, een 
ander deel dat door de klasse-onderwijzer zou worden ingevuld. Voor dit 
tweede deel werd na een proefonderzoek in het schoolartsendistrict 
Kerkrade de hierbij afgedrukte vragenlijst A opgesteld. 
Het benaderen van de onderwijzers geschiedde zoveel mogelijk via de 
schoolartsen van het betreffende district. 
Vragenlijst A voor het onderzoek omtrent lichamelijke invaliditeit bij kinderen 
Het hokje voor of onder het antwoord dat door u gekozen wordt aanstrepen. 
Bij de in a, b, с en d onderverdeelde vragen elk van deze onderdelen afzonderlijk 
beantwoorden. 
1. Kan het kind normaal meedoen 
aan de volgende sporten ja neen ten dele mij met bekend 
a. voetballen, handballen of 
andere balspelen G • • • 
b. zwemmen D G CU G 
c. gymnastiek D Q O Q 
2 Als het kind met of slechts ten dele • door handicap met ertoe ш staat 
kan meedoen aan een van boven- G gebrek aan durf of zelfvertrouwen 
genoemde sporten, wat is dan de • door groep geweerd bij sport 
oorzaak daarvan? • door dokter verboden 
N.B. Dit alleen invullen voor díe • onbekend 
sport waarvan het meest duidelijk 
is dat het kmd er niet aan kan mee-
doen. 
3. Hoeveel dagen verzuimde het kind de school gedurende de eerste twee trimesters 
van dit schooljaar? dagen 
N B. Voor kinderen die reeds van school af zijn dit invullen voor de eerste twee 
trimesters van het vorige schooljaar dagen 
4. Hoe waren de cijfers van het laatste voorafgaande rekenen 
rapport voor de hiernaast staande vakken. taal 
lezen 
5. Wat denkt u afgezien hiervan van de intelligentie G normaal 
van dit kind? • meer dan normaal 
• minder dan normaal 
6. In welke klas zit het kind nu? klas 
N.B. Voor kinderen die vertrokken zijn hier 
invullen de klas waarin het zat bij vertrek. 
7. Zit het kind voor de Ie of 2e maal in deze klas? • Ie maal G 2e maal 
8. Heeft het kind de eerste klas gedoubleerd? • ja G neen 
9. Hoeveel van de overige klassen heeft het 
kind gedoubleerd? 
10 Is het u bekend of het kind een afwijking of 
chronische ziekte heeft? Zo ja, welke? Q ja. Q neen 
In geval van twijfel neen invullen. 
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11. Indien er een lichamelijke afwijking of chro­
nische ziekte is, hoe beleeft het kind deze dan? 
a. Tracht het deze uit te buiten? 
b Verschuilt het zich er achter? 
с Probeert het deze te verheimelijken? 
d. Doet het pogingen om zijn lichamelijke af­
wijking of chronische ziekte te compenseren ? • 
ia 
α D 
D 
neen 
Π 
α 
• 
met te beoordelen 
D 
• 
• 
Π D 
12. Neemt het kind i n d e klas een uitzonderingspositie in? • ja • neen 
Zo ja, in welk opzicht? • opvallend stil, teruggetrokken 
• tracht voortdurend aandacht te 
trekken 
D 
13. Neemt het kind buiten de klas een uitzonderings­positie in? 
Zo ja, in welk opzicht? 
14. Hoe is de omgang met de andere kinderen ? 
N.B. Alleen dát aanstrepen wat naar uw 
mening het meest van toepassing is. 
15 Is naar uw indruk het gezin waartoe het 
kind behoort als duidelijk onmaatschap-
pelijk te kwalificeren? 
16 Welk onderwijs geniet het kind thans? 
17. Acht u deze vorm van onderwijs voldoen-
de aangepast aan het kind ? 
18 Zo neen, welke andere vorm van onderwijs 
acht u nodig? 
• ja • neen 
• opvallend stil, teruggetrokken 
• tracht voortdurend aandacht 
van de onderwijzer te trekken 
D 
• wordt veel geplaagd 
• tracht zijn wil aan anderen op 
te leggen 
• wordt overwegend ontzien en in 
bescherming genomen 
• wordt door andere kinderen ge-
meden 
• wordt normaal geaccepteerd 
• met te beoordelen 
• ]a 
• neen 
Π L.O 
• B.L.O. voor debielen 
• B.L.O. voor imbecielen 
Π L.O M -onderwijs 
• Mytylschool 
D 
D 
D 
D 
19. Acht u hiervoor opname in een internaat 
aangewezen? 
ja­
neen 
L O . 
• Mytylschool 
• B L O voor debielen 
• B.L.O. voor imbecielen 
• L O M 
• onderwijs voor geestelijk 
lichamelijk gehandicapten 
• huisonderwijs 
Π ja 
• neen 
Door middel van een begeleidend schrijven van onze hand werd aan de 
onderwijzers het doel van ons onderzoek uiteengezet en de reden waarom 
wij hun medewerking noodzakelijk achtten. 
Alle formulieren werden door ons verstuurd naar de betreffende school-
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arts, die deze in handen stelde van de hoofden der scholen, met het verzoek 
er zorg voor te willen dragen dat de klasseonderwijzer van de betreffende 
jongen het formulier invulde. De schoolartsen namen de ingevulde for­
mulieren weer in en retourneerden ze aan ons. 
Van 78,4% van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
en van 79,6% van de in de volgende paragraaf te bespreken controlegroep 
ontvingen wij deze gegevens van de onderwijzers. 
De in inrichtingen verblijvende jongens werden bereikt, zoals in para­
graaf 3.1. vermeld is, door aan de gemeentelijke Sociale Diensten de per­
sonalia te vragen van de volgens hun gegevens in inrichtingen verblijvende 
jongens geboren in de periode 1 januari 1953 tot 1 januari 1958, die welis­
waar op dat ogenblik niet meer ingeschreven waren in de gemeente waar 
hun ouders woonden. Na ontvangst van deze gegevens verzochten wij de 
betreffende inrichtingen ons door middel van de hierbij afgedrukte 
vragenlijst В nadere inlichtingen omtrent deze jongens te verstrekken. 
Vragenlijst В voor het onderzoek omtrent lichamelijke invaliditeit bij kinderen 
Initialen : 
Geboortedatum : 
Huidige woonplaats van ouders of verzorgers : 
1. Waaruit bestaat het gebrek of aan 
welke chronische ziekte lijdt het kind ? 
N.B. : Hiermee ook bedoeld afwijkingen zoals astma, chronische (recidiverende) 
bronchitis, corafwijkingen, hypo-hyperthyreoidie, diabetes of andere in­
terne afwijkingen, epilepsie, enz.. 
2. Is het kind geestelijk gehandicapt? 
Zo ja, in hoeverre? • debiel 
• imbeciel 
• idioot 
3. Is het kind in ernstige mate 
zintuiglij к gehandicapt ? 
Zo ja, in hoeverre? 
• blind • doof 
• maatschappelijk blind • maatschappelijk doof 
(ziet zelfs met een bril niet (zelfs met behulp van een eventueel 
voldoende om te kunnen gehoorapparaat en bij zeer hard spre-
lezen of loopt overal tegen- ken verstaat het kind niets) 
aan) 
D D 
4. Is het kind hulpbehoevend voor wat betreft een of meer van de volgende functies : 
• staan • aankleden 
• lopen • eten 
• zitten • drinken 
• trappen lopen • wassen en baden 
• evenwicht houden Π verrichten van natuurlijke behoeften 
5. Maakt het kind gebruik van bijzondere hulpmiddelen zoals gehoorapparaat, 
prothese, enz.. Zo ja, welke? 
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Van alle inrichtingen hebben wij deze inlichtingen ontvangen. Daar, zoals 
in paragraaf 3.1. reeds gezegd is, niet verondersteld kon worden dat aan de 
gemeentelijke Sociale Diensten alle in inrichtingen opgenomen jongens be­
kend zijn, werd aan bovenbedoelde inrichtingen tegelijkertijd verzocht 
voor ons na te gaan of er nog andere jongens uit Zuid-Limburg van de be­
treffende leeftijdscategorie aldaar opgenomen waren, waarvoor wij een 
aantal vragenlijsten zonder naam toevoegden. Tevens schreven wij nog alle 
andere hiervoor in aanmerking komende inrichtingen in het land aan, met 
het verzoek ons opgave te verstrekken van de jongens geboren in de perio­
de 1 januari 1953 tot 1 januari 1958, afkomstig uit een van de Zuid-
Limburgse gemeenten. Ook hierop reageerden nagenoeg alle inrichtingen 
die wij aanschreven, hetzij met het zenden van de ingevulde vragenlijsten, 
hetzij met de mededeling dat geen jongens uit Zuid-Limburg van de be­
treffende leeftijdscategorie aldaar waren opgenomen. Van de enkele in­
richtingen die geen antwoord zonden mag redelijkerwijs aangenomen 
worden, o.a. op grond van de afstand tot Zuid-Limburg, dat er geen jon­
gens uit Zuid-Limburg verbleven. Wij menen dan ook geen in inrichtingen 
verblijvende jongens die voor ons onderzoek in aanmerking kwamen ge­
mist te hebben. 
De vragenlijst aan de inrichtingen over de betreffende jongens hebben 
wij met opzet zo beperkt mogelijk gehouden. Dit o.a. om te voorkomen 
dat de inrichtingen met een minder goede medische documentatie ons in 
het geheel geen inlichtingen zouden verschaffen, indien hun zou blijken 
dat zij op een aantal vragen niet bevredigend konden antwoorden. 
3.5. D E CONTROLEGROEP 
Teneinde t.a.v. een aantal psychosociale factoren en enkele medische fac­
toren een vergelijking te kunnen maken tussen de jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking en normale jongens, hebben wij dezelfde 
gegevens als over de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
verzameld over de jongens van een controlegroep. Deze controlegroep is in 
overleg met de statisticus Drs. Рн. VAN ELTEREN als volgt samengesteld: 
per gemeente en per jaarklasse werden aselect uit de alfabetisch gerang­
schikte lijsten van de afdeling Bevolking de namen van een zelfde aantal 
jongens getrokken als er in de betreffende categorie jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking door ons opgespoord waren. Hierbij 
werd het totaal aantal ingeschreven jongens van een bepaalde jaarklasse 
en gemeente gedeeld door het aantal jongens met een chronische lichame­
lijke afwijking van die jaarklasse en gemeente. Als het quotiënt bijv. 32 
was, werd uit de naamlijst van de betreffende categorie (jaarklasse/ 
gemeente) om de 32 namen er een gekozen, te beginnen met een aselect 
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gekozen volgnummer uit de getallen 1 tot en met 32. Indien er onder de 
op deze manier getrokken jongens een jongen met een chronische lichame-
lijke afwijking voorkwam, werd deze vervangen door de eerstvolgende 
jongen zonder een lichamelijke afwijking uit een ander gezin. 
Bij deze vergelijking tussen jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking en jongens van de controlegroep hebben wij de in inrichtingen 
opgenomen jongens buiten beschouwing moeten laten, omdat wij om 
redenen zoals vermeld in paragraaf 3.4. er van afgezien hadden over deze 
jongens evenveel inlichtingen in te winnen als over de thuis verblijvende 
jongens met een chronische lichamelijke afwijking. 
Ofschoon volgens de hierboven beschreven procedure voor het samen-
stellen van de controlegroep het absolute aantal niet in een inrichting 
opgenomen jongens met een chronische lichamelijke afwijking en jongens 
van de controlegroep voor elk der afzonderlijke jaren en voor elke af-
zonderlijke gemeente gelijk zou moeten zijn, zien wij in paragraaf 4.4. dat 
er per jaarklasse te weinig jongens in de controlegroep zijn; in de drie 
oudste jaarklassen telkens 4 te weinig, in de daarop volgende twee jongste 
jaarklassen respectievelijk 14 en 12. 
Ook bij de verdeling naar urbanisatiegraad van de jongens van de con-
trolegroep in paragraaf 4.5. zien bij wij vergelijking met de jongens met een 
chronisch lichamelijke afwijking dat er verschillen bestaan tussen de ab-
solute aantallen. Deze verschillen in absolute aantallen zijn o.a. een gevolg 
van het feit dat op een bepaald moment de controlegroep samengesteld 
moest worden om het onderzoek voortgang te doen vinden, terwijl het 
definitieve aantal jongens met een chronische lichamelijke afwijking op 
dat moment nog niet vaststond. In sommige gemeenten werden na dit 
tijdstip bijv. nog jongens met een chronische lichamelijke afwijking op-
gespoord, o.a. onder de jongens die op het moment dat wij de opsporings-
fase beëindigd hadden nog nooit voor een periodiek geneeskundig onder-
zoek verschenen waren, doch na dit tijdstip wel gehoor gaven aan een 
oproep hiertoe. 
Eén van de schoolartsen heeft voorts, om het aantal schoolgaande jon-
gens waar geen gegevens over waren tot een minimum terug te brengen, 
bij gelegenheid van een periodiek Pirquet-onderzoek een groot aantal van 
deze jongens aan een vluchtig onderzoek onderworpen, waarbij nog enkele 
jongens met een chronische lichamelijke afwijking opgespoord werden. 
Bij andere gemeenten moesten sommige jongens, die aanvankelijk op 
onze lijst van jongens met een chronische lichamelijke afwijking genoteerd 
stonden, van bedoelde lijst afgevoerd worden. Daar zij binnenkort weer 
aan de beurt zouden komen voor een periodiek geneeskundig onderzoek, 
hadden wij bij de bespreking met de schoolarts afgesproken, dat wij onze 
beslissing tot na dat onderzoek zouden uitstellen. 
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Het stond dus bij voorbaat vast dat er t.a.v. de absolute aantallen van 
de jongens met een chronische lichamelijke afwijking en de jongens van 
de controlegroep meer of minder grote verschillen zouden ontstaan. 
Voor een deel evenwel is dit verschil tussen de absolute aantallen van 
jongens met een chronische lichamelijke afwijking en jongens van de 
controlegroep een gevolg van het feit dat, nadat de controlegroep reeds 
samengesteld was en de enquête-formulieren over zowel jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking als de jongens van de controlegroep 
reeds terugontvangen waren van de onderwijzers, bleek dat het aantal 
jongens met een chronische lichamelijke afwijking uit Maastricht, ten 
gevolge van een misrekening onzerzijds, te laag was gesteld. Correctie 
was in dat stadium niet meer mogelijk. 
In paragraaf 4.4. en 4.5. zal blijken dat dit verschil tussen de absolute 
aantallen van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking en de 
jongens van de controlegroep naar geboortejaar en naar urbanisatie-
graad, de twee aspecten waarin wij de controlegroep zoveel mogelijk gelijk 
hadden willen maken aan de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking, geen nadelige consequenties had voor de waarde van onze 
controlegroep. Evenmin had het in de vorige paragraaf vermelde feit dat wij 
slechts over ± 80% van de j ongens van elk van beide groepen een ingevuld 
formulier van de onderwijzer terug ontvingen nadelige consequenties voor 
de waarde van onze controlegroep. De ± 20% niet ontvangen of niet in-
gevulde formulieren hadden betrekking op de jongens van bepaalde 
scholen, die over zowel de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
als de jongens van de controlegroep geen formulier instuurden. 
Het zal zonder meer duidelijk zijn dat t.a.v. de urbanisatiegraad hier-
aan zeker geen nadelige consequenties verbonden zijn. 
Daar dit t.a.v. de geboortejaren niet zonder meer verwacht kon worden 
hebben wij dit nagegaan. Hierbij bleek dat het percentage niet ingevulde 
formulieren voor de geboortejaren 1953, 1956 en 1957 voor de jongens 
met een chronische lichamelijke afwijking gelijk was aan dat voor de 
jongens van de controlegroep (1953: 23,3 resp. 23,3; 1956: 16,0 resp. 16,0; 
1957: 21,5 resp. 22,0). Voor de geboortejaren 1954 en 1955 was het per-
centage niet ingevulde formulieren voor beide jaren tezamen ongeveer 
even groot voor de jongens met een chronische lichamelijke afwijking als 
voor de jongens van de controlegroep (39,3 resp. 38,6). Bij de jongens met 
een chronische lichamelijke afwijking was de verdeling over de jaren 
1954 en 1955 afzonderlijk min of meer omgekeerd aan die bij de jon-
gens van de controlegroep: 17,8% en 21,5% tegen 23,3% en 15,3%. Dit 
verschil is evenwel zó gering dat ook dit hoogst waarschijnlijk geen na-
delige consequenties heeft voor onze controlegroep. 
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3 6. W I J Z E VAN VERWERKING VAN HET MATERIAAL 
Alle gegevens verkregen bij dit onderzoek werden, na gecodeerd te zijn, 
op ponskaarten overgebracht door het Rekencentrum van het Instituut 
voor Wiskundige Dienstverlening van de Katholieke Universiteit. Daarna 
zijn, onder toezicht van Drs. Th WOLAK van deze afdeling, met de pons-
kaartenapparatuur en de computer van het Rekencentrum de nodige 
overzichtstabellen samengesteld De statistische toetsing van de resultaten 
werd verricht door de mathematisch statistische afdeling van het Insti­
tuut voor Wiskundige Dienstverlening (hoofd • Drs Рн VAN ELTEREN) 
Voor de daarbij gebruikte toetsen wordt in het onderstaande overzicht verwezen 
naar het boek van Rumke, С L en С van Eeden (1961)1 
1 Toets van Wilcoxon voor twee steekproeven Rumke-van Eeden (1961) pg 60 e ν 
Bij het vermelden van het toetsresultaat is met de toetsingsgrootheid W, doch de 
W 
coefficient 1 vermeld (als m en η de steekproefgrootten zijn) Deze coefficient 
kan slechts waarden tussen — 1 en + 1 aannemen (inclusief deze grenzen) als de 
nulhypothese ]uist is zal zij in het algemeen waarden dicht bij nul aannemen De 
uiterste waarden worden bereikt, als alle waarnemingen m één van beide steek-
proeven groter zijn dan die m de andere 
2 Toetsing m een 2x2 tabel Door de grote aantallen was exacte toetsing met mo-
gelijk Waar dit toelaatbaar was, is gebruik gemaakt van de benadering met behulp 
van de chi-kwadraat-verdeling (de chi-kwadraat-toets voor een 2 x 2 tabel vgl 
Rumke-van Eeden (1961) pg 74 e ν ), in de overige gevallen is gebruik gemaakt van 
de meest in aanmerking komende benadering met behulp van de binomiale verde­
ling (voor een theoretische fundering van deze benadering zie van Eeden С en 
J Th Runnenburg (1961) г 
3 De chi-kwadraat-toets voor een 2 χ k-tabel zie Rumke-van Eeden (1961) pg 90 e ν 
4 De toets tegen verloop van kansen, of trend-toets van van Eeden zie Rumke-van 
Eeden (1961) pg 87-B9 
·) Rumke С L en С van Eeden, Statistiek voor Medici,, Stafleu & Zoon, Leiden (1961) 
*) van Eeden С en J Th Runnenburg Conditional limit distribution for the entries in a 
2 x 2 table Statistica Neerlandica 14 (1960) pg 111 
4. HET VÓÓRKOMEN VAN CHRONISCHE LICHAMELIJKE 
AFWIJKINGEN BIJ JONGENS, ALSMEDE ENKELE FAC-
TOREN WELKE MET DEZE AFWIJKINGEN VER-
BAND KUNNEN HOUDEN 
4.1. INLEIDENDE BESCHOUWING 
Zoals wij in hoofdstuk 1 hebben vermeld was onze vraagstelling als volgt : 
bij hoeveel jongens komen chronische lichameüjke afwijkingen voor, van 
welke aard zijn deze chronische afwijkingen en in hoeverre gaan deze 
afwijkingen gepaard met invaliditeit? In dit hoofdstuk zullen wij de twee 
eerste delen van deze vraagstelling trachten te beantwoorden, in het vol-
gende hoofdstuk het derde deel. 
In hoofdstuk 1 hebben wij ook reeds medegedeeld dat wij bij ons onder-
zoek onder een chronische afwijking niet alleen verstaan een lichamelijk 
gebrek in de traditionele betekenis, doch ook chronische ziekelijke aan-
doeningen zoals epilepsie, astma, diabetes, hartafwijkingen. Deze chro-
nische afwijkingen hebben wij voor de bespreking van onze resultaten in-
gedeeld in een aantal categorieën. Hieronder volgt een kort overzicht 
van deze categorieën met een aantal van de erin ondergebrachte afwij-
kingen. 
I. Infantiele encephalopathie. Andere benamingen hiervoor zijn cerebral 
palsy, spastic paralysis, spastische kinderverlamming en cerebrale kinder-
verlamming. Hiertoe hebben wij gerekend o.a. ziekte van Benedikt, ziekte 
van Little, spastische quadriplegie, chorea, athetose, ataxie en voorts díe 
vormen van infantiele encephalopathie die vooral gekenmerkt worden 
door tremoren. Ofschoon de genese van spastische toestanden na kem-
icterus en andere toxische of traumatische encephalopathieën een andere 
is, hebben wij ook deze tot genoemde categorie gerekend. 
II. Resttoestanden na poliomyelitis. 
III. Epilepsie. Hieronder verstaan wij grand mal, petit mal, psychomotore 
epilepsie en overige aandoeningen met op epilepsie verdachte E.E.G.-
afwijkingen. 
IV. Overige neurologische afwijkingen. In deze categorie werden o.m. on-
dergebracht: hydrocephalus, spina bifida, dystrophia musculorum pro-
gressiva, perifere zenuwaandoeningen zoals Erbse paralyse, resttoestanden 
na hersentraumata, voor zover deze niet bij infantiele encephalopathie of 
epilepsie behoorden. 
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V. Orthopedische afovijkingen. Resttoestanden van al of niet geredresseer-
de klompvoeten, resttoestanden van al of niet behandelde congenitale 
heupluxaties en ziekte van Perthes, ernstige kyphose of scoliose, perome-
lieën, amelieën, resttoestanden na ongevallen (amputaties e.d.) en meer 
zeldzame aandoeningen als arthrogryposis multiplex congenita en osteo-
genesis imperfecta. 
VI. Hartafwijkingen, zowel de congenitale als de verkregene. 
VII. Chronische aspecifieke respiratoire aandoeningen (Cara), zoals astma 
bronchiale en chronische recidiverende bronchitis. Voor zover het onze 
eigen bevindingen betreft zullen wij in het vervolg geen onderscheid ma-
ken tussen de termen astma en cara. 
VIII . Overige interne afwijkingen, zoals diabetes mellitus, hypothyreoidie, 
hyperthyreoidie, megacolon congenitum, coeliakie, chronische urineweg-
aandoeningen, afwijkingen in bloed en reticulo-endotheliaal systeem. 
IX. Chronische huidaandoeningen: ernstige chronische eczemen, epider-
molysis bullosa congenita en alopecia totalis. 
Enkele malen leverde de indeling in de ene dan wel in een andere cate-
gorie moeilijkheden op, zoals bij het gargoylisme, waarbij zowel orthope-
dische als neurologische afwijkingen aanwezig kunnen zijn, of bij de phaco-
matose van Klippel-Trenaunay, waarbij zowel huidafwijkingen als neuro-
logische afwijkingen op de voorgrond kunnen staan. In die gevallen heb-
ben wij ons bij de indeling laten leiden door de meest op de voorgrond 
tredende symptomen. 
Uit de volgende paragrafen zal blijken waar wij de grens tussen objectief 
belangrijke en objectief onbelangrijke afwijkingen gelegd hebben. Bij het 
vaststellen van deze grens was medebepalend het feit, dat wij een zo volle-
dig mogelijk beeld wilden geven van de afwijkingen die bij schoolkinderen 
worden geconstateerd. Het gevolg hiervan is, dat wij in eerste instantie als 
mogelijk invaliditeit ten gevolge hebbende ook afwijkingen in onze beschou-
wingen hebben betrokken, die anderen daar te onbelangrijk voor zouden 
hebben geacht. Niet alleen het leggen van de grens zélf tussen objectief 
belangrijke en objectief onbelangrijke afwijkingen is een arbitraire kwestie, 
maar ook het plaatsen van sommige patiënten aan een van de twee kanten 
van deze grens moet soms arbitrair geschieden. 
4.2. H E T AANTAL JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE 
AFWIJKING 
Bij het doorlezen van de aantekeningen op de schoolartsenkaarten hebben 
wij het woord 'belangrijk' in eerste instantie nogal wijd geïnterpreteerd. 
Van alle jongens met een aandoening die ook maar enigszins belangrijk 
t.a.v. mogelijke invaliditeit kon zijn werd de naam genoteerd: alle jongens 
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met souffles, bronchitische geruisen, vormen van kyphose of scoliose, 
epileptiforme aandoeningen of een motorische stoornis, ook die waar deze 
slechts bestond in motorische 'zwakbegaafdheid' bij schrijven of bij sport 
en spel. Dit geschiedde mede in de verwachting dat het ons na het door-
lezen van alle kaarten duidelijker geworden zou zijn waar de grens te 
trekken tussen belangrijk en onbelangrijk. Een aanvankelijk te ruime 
interpretatie zou geen moeilijkheden opleveren, een te enge wel. 
Van de aanvankelijk genoteerde jongens met een chronische afwijking 
bleken er na de bespreking van ieder van hen met de schoolartsen 860 
jongens een zodanige belangrijke afwijking te hebben dat wij hen in het 
verdere onderzoek meenden te moeten opnemen. Onder de in inrich-
tingen opgenomen jongens waren er 67 met een objectief belangrijke af-
wijking. Dit betekent dus 927 jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking op 27.063 jongens, ofwel 3,43%. 
In de literatuur hebben wij geen onderzoek gevonden, dat, wat dit cijfer 
betreft, vergelijkbaar is met het onze, daar alle eerder verrichte onderzoe-
kingen zich beperkten tot een of enkele van de in paragraaf 4.1. vermelde 
categorieën van afwijkingen. 
4.3. INDELING IN CATEGORIEËN NAAR DE AARD VAN DE CHRONISCHE 
AFWIJKING 
In tabel 2 hebben wij de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
ingedeeld naar de aard van hun afwijking in de categorieën die in para-
graaf 4.1. zijn aangegeven, en naar eventuele combinaties van deze af-
wijkingen. Tevens hebben wij de jongens ingedeeld naar het al of niet op-
genomen zijn in een inrichting. Voorts hebben wij in tabel 3 de geconsta-
teerde chronische lichamelijke afwijkingen verdeeld naar de aard van de af-
wijking en de eventuele combinaties waarin deze vóórkwamen. Daar bij een 
aantal jongens twee en zelfs drie afwijkingen vóórkwamen is het totaal ge-
constateerde afwijkingen (1.000) hoger dan het totaal aantal jongens met een 
of meer chronische lichamelijke afwijkingen (927). De 927 jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking hadden dus gemiddeld 1,08 afwijkingen. 
Uit de gegevens van de tabellen 2 en 3 blijkt dat astma, quantitatief 
gezien, met de presentie van 330 op 927 jongens, resp. op 1.000 afwijkingen, 
de meest frequente afwijking is. Epileptische aandoeningen en hartafwij-
kingen komen op de tweede resp. derde plaats, zij het met ieder een aantal 
dat minder is dan de helft van het aantal astmatische aandoeningen, te 
weten 156 resp. 153. Daarna volgen orthopedische afwijkingen (99), infan-
tiele encephalopathie (91), overige neurologische afwijkingen (74), overige 
interne afwijkingen (57) en resttoestanden na poliomyelitis (30). De rij 
wordt gesloten door huidafwijkingen (10). 
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TABEL 2 DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING, VERDEELD 
NAAR AARD VAN DE CHRONISCHE AFWIJKING OF COMBINATIE VAN CHRONISCHE AF­
WIJKINGEN EN NAAR HET AL OF NIET OPGENOMEN ZIJN IN EEN INRICHTING 
aard van de chronische afwijking of 
combinatie van chronische afwijkingen 
in inrichting bij ouders totaal 
in of thuis in aantal 
buiten Zuid-Lim- jongens 
Zuid- burg met een 
Limburg chronische 
opgenomen lieh afw 
epilepsie 
encephalopathie 
epilepsie + encephalopathie 
resttoestanden na pohomvelitis 
ovenge neurologische afwijkingen 
ovenge neurologische afwijkingen + epilepsie 
ovenge neurol afw -\- resttoestanden na pohom 
orthopedische afwijkingen 
orthopedische afwijkingen + epilepsie 
orthopedische afwijkingen + ecephalopathie 
orthop afw + overige neurol afwijkingen 
hartaf wij kingen 
hartaf wij kingen + epilepsie 
hartafwijkingen + encephalopathie 
hartafwijkingen + ovenge neurol afwijkingen 
hartafwijkingen -f orthopedische afwijkingen 
hartafwijkingen + ovenge neurol afw + orth afw 
overige interne afwijkingen 
ovenge interne afwijkingen + epilepsie 
overige interne afwijkingen + encephalopathie 
overige interne afwijkingen + orthoped afw 
ovenge interne afw + orth afw + ov neurol afw 
overige interne afwijkingen -f hartafwijkingen 
astma 
astma + epilepsie 
astma + encephalopathie 
astma + overige neurologische afwijkingen 
astma + orthopedische afwijkingen 
astma + orthoped afw + overige neurol afw 
astma + hartafwijkingen 
astma + overige interne afwijkingen 
astma + overige interne afw -f hartafw 
huidafwijkingen 
huidafwijkingen + astma 
18 
16 
θ 
1 
5 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
5 
0 
0 
0 
0 
0 
6 
0 
0 
0 
0 
0 
4 
1 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
1 
0 
106 
51 
10 
28 
56 
1 
1 
83 
3 
1 
4 
133 
2 
2 
1 
1 
1 
41 
2 
1 
1 
1 
1 
299 
4 
2 
2 
3 
1 
5 
3 
1 
5 
4 
124 
67 
18 
29 
61 
2 
1 
83 
3 
1 
4 
138 
2 
2 
1 
1 
1 
47 
2 
1 
1 
1 
1 
303 
5 
2 
2 
3 
1 
6 
3 
1 
6 
4 
totaal 67 860 927 
Wat het gecombineerde vóórkomen van bepaalde afwijkingen betreft, 
valt het bij beschouwing van tabel 3 op, dat epilepsie en encephalopathie 
nogal eens tezamen voorkomen. Van de 91 jongens met infantiele ence-
phalopathie hadden er 18 (19,8%) tevens epilepsie. De overige combinaties 
TABEL 3 . CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKINGEN BIJ DE 927 JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING, 
VERDEELD NAAR DE AARD VAN DE CHRONISCHE AFWIJKING EN DE COMBINATIES WAARIN DEZE CHRONISCHE AFWIJKINGEN 
VOORKOMEN 
epi- encepha- polio- overige orthoped. hart- overige astma huid- totaal 
lepsie lopathie myelitis neurol. afw. afw. afw. int. afw. afw. 
epilepsie 124 18 2 3 2 2 5 156 
encephalopathie 18 67 1 2 1 2 91 
poliomyelitis 29 1 30 
overige neurologische afw. 2 1 61 4 1 2 71 
orthopedische afwijkingen 3 1 4 83 1 1 3 96 
overige neurol. afw. 
+ orthopedische afw. 1 1 1 3 
hartafwijkingen 2 2 1 1 138 1 6 151 
overige neurol. afw. 
+ hartafwijkingen 1 1 
orthopedische afw. 
+ hartafwijkingen 1 1 
overige interne afw. 2 1 1 1 47 3 55 
overige neurol. afw. 
+ overige interne afw. 1 1 
orthoped. afw. + 
overige interne afw. 1 1 
hartafwijkingen + 
overige interne afw. 1 1 
astma 5 2 2 3 6 3 303 4 328 
overige neurol. afw. 
+ astma 1 1 
orthoped. afw. + astma 1 1 
hartafw. + astma 1 1 
overige interne afw. 
+ astma 1 1 
huidafwijkingen 4 6 10 
totaal 156 91 30 74 99 153 57 330 10 1.000 
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blijken zo gering in aantal te zijn dat zij wellicht geheel of bijna geheel op 
rekening van het toeval komen. 
ASHER en SCHONELL (1950) schatten het percentage van de kinderen, 
dat naast de infantiele encephalopathie tevens epilepsie heeft, op 25% 
van het totaal aantal patiënten met infantiele encephalopathie ; W I S H I K 
(1954) op 35%. 
INGRAM (1955) vond bij 208 patiënten met infantiele encephalopathie 
bij 75 (37%) tevens epilepsie; MACGREGOR e.a. (1957) bij 109 (15%) van 
722; ANDERSEN (1957) bij 23 (34%) van 68; HENDERSON (1961) bij 60 
(25%) van 240. 
CRUICKSHANK (1966) vermeldde uit de resultaten van het onderzoek van 
HOPKINS, BICE en COLTON in de staat New Yersey in 1951 dat van de 
1265 patiënten met infantiele encephalopathie er 369 (29,2%) tevens 
epilepsie hadden. 
DUNSDON ZOU in 1952 in Engeland en Wales, eveneens volgens CRUICK-
SHANK, bij 14% van de patiënten met infantiele encephalopathie tevens 
epilepsie hebben geconstateerd. 
DENHOFF ( 1966) concludeerde uit een literatuurstudie dat het percen-
tage met epilepsie bij de patiënten met infantiele encephalopathie ligt 
tussen de 35 en 60%. 
4.3.1. Afwijkingen in het bewegingsapparaat 
Zoals gezegd in de inleiding, beperkten de vroegere onderzoekingen naar 
het vóórkomen van 'lichamelijke gebrekkigheid' bij kinderen zich tot af-
wijkingen van het bewegingsapparaat. Men noemde alleen die kinderen 
lichamelijk gebrekkig bij wie een neurologische of orthopedische afwij-
king aanwezig was. Hiermee kwamen in ons onderzoek de jongens overeen 
van wie de lichamelijke afwijkingen door ons in de volgende categorieën 
werden ingedeeld: infantiele encephalopathie, resttoestanden na polio-
myelitis, overige neurologische aandoeningen en orthopedische afwijkin-
gen. 
Teneinde de resultaten van ons onderzoek met de onderzoekingen van 
anderen te kunnen vergelijken, zullen wij deze categorieën eerst ieder 
afzonderlijk en daarna gezamenlijk aan een nadere beschouwing onder-
werpen. 
4.3.1.1. Infantiele encephalopathie 
Deze aandoening heeft verschillende benamingen, omdat door de diverse 
auteurs telkens de nadruk op een van de aspecten van het geheel gelegd 
wordt. Behalve de naam infantiele encephalopathie worden in de Neder-
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landse literatuur ook de namen cerebrale kinderverlamming en spastische 
kinderverlamming gebezigd, in de Angelsaksische literatuur de namen 
spastic paralysis en cerebral palsy. De voorkeur in de Nederlandse litera-
tuur gaat uit naar de naam infantiele encephalopathie, in de Angelsaksi-
sche literatuur naar cerebral palsy. 
De namen spastische kinderverlamming of spastic paralysis moeten naar de mening 
van GREWEL (1959) resp. CRUICKSHANK (1955, 1966) verworpen worden, omdat een 
belangrijk deel van de 'spastische kinderen' in het geheel niet spastisch is. Tegen de 
term cerebrale kinderverlamming of cerebral palsy heeft GREWEL bezwaren, omdat 
hiermee slechts één, zij het soms het voornaamste, der verschijnselen van infantiele 
encephalopathie wordt aangeduid. Deze opvatting wordt ook verdedigd door 
DENHOFF (1951, 1966) en CRUICKSHANK; zij stellen voor te spreken over syndromes 
of cerebral dysfunction. 
Wat de definiëring betreft bestaat er bij de diverse auteurs even weinig uniformi-
teit als in de naamgeving. Volgens CRUICKSHANK (1955, 1966) kan men de definities 
van cerebral palsy in navolging van DENHOFF in drie categorieën onderverdelen, te 
weten standard definitions, limited definitions en practical definitions. Een voor-
beeld van een standaarddefinitie is volgens hem die van PERLSTEIN, welke luidt: 
'Cerebral palsy is generally defined as a condition characterized by paralysis, weak-
ness, incoordination, or any other aberration of motor function due to pathology of 
the motor control centers of the brain'. Ook de definitie van PHELPS wordt door hem 
als een 'standard definition' beschouwd: 'Cerebral palsy is a group of conditions 
which affect the control of the voluntary motor system and have their origin in 
lesions of various parts of the brain'. Het kenmerkende van deze definities is dat 
cerebral palsy hierin wordt omschreven enkel en alleen op basis van de physische 
componenten. Als voorbeeld van een 'limited definition' noemt hij : 'Cerebral palsy 
is a condition in which interferences with the control of the motor system arise as a 
result of lesions occurring from birth trauma'. 
De bezwaren tegen deze laatste definitie zijn, aldus CRUICKSHANK, van tweeërlei 
aard. Cerebral palsy is meer dan alleen een 'motorisch' probleem en de etiologie is 
niet beperkt tot geboortetraumata. Hij is dan ook van mening, dat - wil men het 
probleem in zijn totaliteit benaderen - men gebruik moet maken van een 'practical 
definition', waarin cerebral palsy gezien wordt als een component van een hersen-
letselsyndroom, bestaande uit motorische, sensorische en psychologische dysfuncties, 
convulsies en gedragsstoornissen van organische oorsprong. KURLAND (1957) zegt 
dat deze 'practical definitions' slechts in zoverre 'practical' zijn dat personen met een 
hersenbeschadiging, die vergezeld kan gaan van een groot aantal verschillende 
klinische dysfuncties, behoefte hebben aan dezelfde diagnostische en revalidatie-
voorzieningen en dat met het oog op de voorlichting van het publiek cerebral palsy 
niet beperkt moet worden tot een bepaalde vorm van motorische dysfunctie. On-
danks de negatieve waarderingen van de 'limited or specific definition' door 
CRUICKSHANK, in navolging van DENHOFF, is KURLAND van mening dat men er 
bij epidemiologisch onderzoek de voorkeur aan moet geven, daar men anders te 
grote variaties in de interpretatie krijgt, waardoor de prevalence- of incidence-
cijfers van verschillende onderzoekingen onderling niet te vergelijken zijn. Als 
epidemioloog had hij bezwaren tegen alle tot dan toe gebruikte definities. 
In vele veldstudies werd de boven aangehaalde definitie van PHELPS, welke veel 
ruimte laat aan de persoonlijke smaak van de onderzoeker, gebruikt. Progressieve 
of niet-progressieve ziekten die traumatisch, neoplastisch, infectieus, vasculair van 
aard zijn of die het gevolg zijn van een gestoorde ontwikkeling, worden door deze 
definities nl. niet uitgesloten. De ziekte van Parkinson of een apoplexie voldoen 
bijv. ook aan deze definitie. 
Gelet op de resultaten van hun onderzoek moeten de meeste onderzoekers voor 
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zichzelf aanvullingen op deze definitie gemaakt hebben Zij vermeldden deze evenwel 
met expliciet. ANDERSEN (1957) heeft dit wel gedaan. Hij vult de definities van 
PHELPS als volgt aan: 'it does not include progressive lesions of the brain e.g. tumors 
or lesions of the spinal cord and brain stem (e.g. poliomyelitis) or peripheral nerves 
(e g neuritis)'. 'The designation infantile cerebral palsy means that the disease is 
present in the first few years of life, having occurred before, during or after birth'. 
De definitie van PERLSTEIN is even ruim als die van PHELPS Behalve ANDERSEN, 
zíjn er nog anderen die in de definities van PHELPS en PERLSTEIN meer of minder 
vergaande beperkingen hebben aangebracht. KURLAND achtte echter geen van deze 
beperkingen voldoende om de definitie bruikbaar te doen zijn bij epidemiologisch 
onderzoek. De door hem bij zijn onderzoek m Rochester gebruikte definitie is dan 
ook een 'limited definition' en luidt als volgt: 'the term cerebral palsy refers to 
those disorders of uncertain or unknown etiology arising during the perinatal period 
- that is from conception to the end of the neonatal (first month) period - affecting 
the motor function of the brain and in which the disfunction is recognized prior to 
the end of infancy (two years) ' 
In navolging van de World Commission on Cerebral Palsy (1964), zijn wij 
in ons onderzoek bij de indeling in categorieën uitgegaan van de volgende 
definitie : 'Cerebral palsy is a disorder of movement and posture due to a 
defect or lesion of the immature brain.' Ofschoon wij verder de term infan-
tiele encephalopathie zullen gebruiken, hebben wij ons dus beperkt tot 
díe vormen van infantiele encephalopathie die met motorische stoornissen 
gepaard gaan. Zoals in paragraaf 4.3. vermeld is, vonden wij 91 jongens, 
waarvan de aandoening aan deze omschrijving voldeed; dit betekent een 
prevalence van 3,4 per 1.000. 
ASHER en SCHONELL (1950) vonden dat waarschijnlijk ongeveer 1%0 van 
schoolkinderen van 5 tot 15 jaar leed aan infantiele encephalopathie. 
INGRAM (1955) vond voor de 7- tot en met 11-jarigen2,155%0, MACGREGOR 
(1957) voor kinderen van 5 tot en met 14 jaar 1,181%0, ANDERSEN (1957) 
voor 5- tot en met 9-jarigen 2,34%0 en HENDERSON (1961) voor de 5- tot 
en met 14-jarigen 2,04%o. 
Bij de hieronder volgende Amerikaanse onderzoekingen werden, in tegen-
stelling tot bovengenoemde Europese onderzoekingen, over het algemeen 
hogere prevalence-cijfers gevonden: bij het Schenectady County Survey 
werd voor de 5- tot en met 9-jarigen 6,34%0 gevonden en voor de 0- tot en 
met 19-jarigen 3,81%,,, in het Connecticut Survey voor de 0- tot en met 20-
jarigen 2,88%,,. WISHIK (1956) vond in Georgia voor de 0- tot en met 20-
jarigen een prevalence-cijfer van 5%0. 
Indien wij de resultaten van de verplichte aangifte, zoals vermeld door 
SCHLESINGER, CHASE en LEBOEUF (1954) buiten beschouwing laten, vond 
alleen KURLAND (1957) in Rochester een cijfer dat beduidend lager was 
dan dat van de andere Amerikaanse onderzoekers : 1,6 per 1.000 voor de 
bevolking onder de 20 jaar. Hij schrijft dit toe aan 'the use of a specific 
definition in the Rochester survey in contrast to the vagueness or absence 
of any definition of cerebral palsy in the other surveys.' 
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Bij het enige Nederlandse onderzoek naar het vóórkomen van infantiele 
encephalopathie, dat van VAN DER MEER (1960), werd voor de 2- tot 16-
jarigen een prevalence-cijfer van 1,6%,, gevonden. 
Volgens KURLAND (1957) moet men zeer terughoudend zijn ten aanzien 
van conclusies als zouden de verschillen in uitkomsten van diverse onder-
zoekingen het gevolg zijn van verschillen in ras of verloskundige zorg. 
Een verklaring voor deze verschillen zal men veel meer moeten zoeken in 
gebrek aan uniformiteit in definiëring en verschillen in methoden van 
opsporing. Het feit, dat het door ons gevonden prevalence-cijfer van 
3,4%0, bij vergelijking met de Europese onderzoekingen, het hoogste blijkt 
te zijn, zouden wij dan ook in eerste instantie willen toeschrijven aan onze 
opsporingsmethodiek, die zodanig was dat wij mogen veronderstellen dat 
wij alle jongens met infantiele encephalopathie gevonden hebben. 
Eenzelfde gemis aan uniformiteit zoals dat ondervonden wordt bij de naamgeving 
en de definiëring van de infantiele encephalopathie, doet zich gevoelen bij de onder-
verdeling m verschillende typen Hierbij wordt door de diverse auteurs gebruik 
gemaakt van verschillende principes, afhankelijk van de interesse van de onder-
zoeker Tot nu toe is het nl met gelukt, ook met aan de World Commission on 
Cerebral Palsy, een bepaalde classificatie algemeen aanvaard te krijgen De mogelijke 
uitgangspunten bij de classificatie zijn volgens DENHOFF (1966) enerzijds theoretisch 
{pathologisch-anatomisch, pneumencephalografisch en electromyografisch), ander-
zijds praktisch (etiologisch, klinisch en het al of met gepaard gaan met andere bij-
komende afwijkingen) Het meest wordt en werd (PHELPS, ASHER en SCHONELL, 
PERLSTEIN, ANDERSEN en HENDERSON) evenwel gebruik gemaakt van de classifica-
tie op grond van de klinische bevindingen, waarbij gelet wordt op de aard van de 
functiestoornis, de plaats hiervan, de spiertonus, de tijd waarop de aandoening 
ontstaan is en de ernst van de aandoening Daar ons onderzoek sociaal-medisch 
van aard was, leek deze laatste classificatie ook voor ons onderzoek het meest bruik-
baar 
PHELPS (1949) onderscheidde bij Cerebral Palsy vijf typen· spasticiteit, athetose, 
ataxie, rigiditeit en tremor Deze onderverdeling in vijf typen werd ook aangehou-
den door ASHER en SCHONELL (1950), DENHOFF (1951, 1966), ANDERSEN (1957) en 
HENDERSON (1961) 
PERLSTEIN (1952) onderscheidde dne hoofdgroepen van functiestoornissen spas 
tische aandoeningen, dyskmesieen and ataxieen, waarbij onder dyskinesieen samen-
gevat worden athetose, rigiditeit, chorea en tremor 
Spasticiteit manifesteert zich klinisch door hyperactieve peesreflexen, hypertome 
en clonus De aan de spasticiteit ten grondslag liggende factor is de overdreven con-
tractie van spieren die onderhevig zijn aan uitrekking Indien ze plotseling verlengd 
worden trekken ze samen, waarbij de kracht waarmee dit samentrekken gepaard 
gaat afhankelijk is van de mate van spasticiteit Dit fenomeen wordt de strekreflex 
genoemd. 
Atome of hypotonie is een relatief weinig voorkomende vorm waarbij de spieren 
met reageren op willekeurige prikkels Daar ook hier strekreflexen en verhoogde 
peesreflexen opgewekt kunnen worden, wordt deze vorm ook gerekend tot de spas-
tische vormen 
Onder dyskinesie wordt door PERLSTEIN (1952), BALF en INGRAM (1955), H E N -
DERSON (1961) en DENHOFF (1966) met alleen athetose verstaan, doch ook chorea 
en dystome, tremoren en rigiditeit, m a w een aantal verschillende typen van on-
willekeurige bewegingen, die met zonder meer met het histonsche begrip athetose 
gelijkgesteld kunnen worden 
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Athetose wordt gebruikt om langzame, onwillekeurige, onregelmatige, kronkelen-
de, schokkende bewegingen van de extremiteiten aan te duiden Meestal zijn de 
spieren van de vingers en de pols aangetast Choreatische bewegingen zijn meer 
flitsende onwillekeurige bewegingen Athetoide bewegingen kunnen hjken op chore-
atische bewegingen, maar verschillen hiervan, omdat ze langzamer, meer continu en 
meer draaiend van karakter zijn Ze zijn verder beperkt tot bepaalde groepen van 
spieren die bij passieve bewegingen een verhoogde weerstand vertonen Bij athetose 
vindt men bovendien een hogere spiertonus dan bij chorea De dystonie wordt ge-
kenmerkt door hypertone houdingen en dystonische spasmen van romp en nek, 
m a w een gelocahseerde athetose 
Tremoren lijken eveneens op athetose, doch onderscheiden zich hiervan door hun 
ritmisch karakter. 
Rigiditeit is een term die gebruikt wordt om verhoogde weerstand bij passieve 
bewegingen gedurende het gehele verloop van de beweging aan te duiden Gewoon-
lijk neemt de weerstand met regelmatige intervallen af in een schokkende beweging 
(tandradfenomeen = intermittent resistance) Indien de weerstand continu bhjft 
spreekt men van leadpipe resistance Het verschil met spasticiteit is gelegen in het 
feit dat bij spasticiteit bij toenemen van de kracht relaxatie optreedt (knipmes-
fenomeen = claspkmfe resistance) 
Onder ataxie tenslotte wordt verstaan een stoornis in de coördinatie bij wille-
keurige spierbewegingen 
Het waarschijnlijke tijdstip waarop de hersenbeschadiging opgetreden is, wordt 
onderscheiden in prenataal, pennataal en postnataal, waarbij, aldus DENHOFF, de 
postnatale periode ook de kinderjaren omvat Dit laatste is in tegenstelling met de 
opvatting van KURLAND Volgens laatstgenoemde moet de beschadiging opgetreden 
zijn gedurende de perinatale periode, waaronder hij verstaat de penode van concep-
tie tot het einde van de eerste levensmaand. 
Ofschoon de gegevens van de schoolartsenkaarten niet steeds voldoende 
nauwkeurige informatie bevatten om, zoals in de hierbovengenoemde 
onderzoekingen, de patiënten met infantiele encephalopathie onder te 
verdelen naar de aard van de klinische verschijnselen en de ernst hiervan, 
hebben wij dit toch zo goed mogelijk gedaan. 
Tabel 4 geeft een indeling van onze patiënten naar de aard van de aan-
doening, waarbij wij zijn uitgegaan van de indeling van PERLSTEIN (1952), 
HENDERSON (1961) en DENHOFF (1966). Uit deze tabel blijkt dat 63% van 
de jongens met infantiele encephalopathie leed aan een spastische vorm, 
16% aan een vorm van dyskinesie, 5% aan ataxie en 14% aan een of 
andere combinatie van deze verschijnselen. Van de patiënten van ASHER 
en SCHONELL (1950) leed 83% aan de spastische vorm, 10,3% aan dyskine-
sie en 6,8% aan ataxie. 
INGRAM (1955) ging bij zijn classificatie uit van een ander principe. 
Terwijl de hierboven genoemde auteurs primair uitgingen van de aard van 
de functionele stoornissen en de anatomische verdeling over het lichaam 
van deze stoornissen, gaat INGRAM uit van een verdeling naar de aard 
van de neurologische syndromen. MITCHELL (1961) heeft de indeling 
van de patiënten van INGRAM herzien zodat deze vergeleken zou kunnen 
worden met de indeling van de andere onderzoekers. Deze herindeling 
levert het volgende resultaat op: 77,86% leed aan een spastische vorm, 
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TABEL 4 JONGENS MET INFANTIELE ENCEPHALOPATHIE, VERDEELD NAAR 
DE AARD VAN HUN AANDOENING 
aard van de aandoening aantal jongens 
absoluut procentueel 
spasticiteit 
hypotonie 
dyskinesie 
athetose 
chorea 
choreo-athetose 
dystonie 
tremoren 
rigiditeit 
ataxie 
combinaties 
athetose + spasticiteit 
athetose + ataxie 
ataxie + spasticiteit 
tremoren + spasticiteit 
chorea + ataxie 
57 
1 
15 
5 
13 
63,04 
1,10 
16,30 
5,43 
14,13 
totaal 91 100,00 
13,00% aan ataxie, 8,18% aan dyskinesie en 0,95% aan een of andere 
combinatie. 
ANDERSEN (1957) deelde zijn patiënten op grond van hun symptomen 
als volgt in: 63,5% leed aan spasticiteit, 24,8% aan dyskinesie, 10,2% aan 
ataxie en 1,6% aan een combinatie. 
HENDERSON (1961) vond dat 79,6% van zijn patiënten leed aan de 
spastische vorm, 7,9% aan een vorm van dyskinesie, 1,7% aan ataxie en 
9,6% aan een combinatie. 
Wat betreft de ernst van de aandoening hebben wij, in navolging van 
DENHOFF (1966), onderscheid gemaakt in licht, matig en ernstig. 
Hij noemt de aandoemng van een kmd licht, indien zijn lopen, praten en andere 
lichamelijke activiteiten normaal lijken, doch de fijnere afwerking van de bewegingen 
bemoeilijkt is De aandoening van een kind is matig, mdien het in staat is zonder 
hulp te lopen, doch zijn manier van lopen afwijkt van het normale, in het algemeen 
kan het slechts een van de bovenste ledematen normaal gebruiken, zijn spraak kan 
verstaanbaar, alhoewel onduidelijk zijn Indien de aandoening van een kind ernstig 
genoemd moet worden is het gewoonlijk met in staat al zijn activiteiten van het 
dagelijks leven zonder hulp te verrichten, het is bijv niet in staat zonder hulp te 
lopen, duidelijk te praten of kan slechts in geringe mate zijn handen gebruiken 
HENDERSON (1961) deelde eveneens zijn patiënten in deze drie categorieën in, 
doch met op grond van bepaalde criteria maar op grond van de algemene indruk 
van de onderzoeker omtrent de patient 
ANDERSEN (1957) gebruikt de volgende classificatie, waarbij zowel rekening ge-
66 
houden wordt met het aantal aangedane ledematen, als met de mate waann deze 
ledematen aangedaan zijn 
aantal aangedane 
extremiteiten 
1 
2 
3 
4 
functionele capaciteit 
graad A graad В graad С 
licht licht matig 
licht matig ernstig 
matig matig ernstig 
matig ernstig ernstig 
graad A: praktisch geen functieverhes ; 
graad B: matig f unctieverhes; 
graad C. ernstig functie verlies 
Daar deze indeling moeilijk toe te passen is op de patiënten met dyskinesieen of 
ataxie hebben wij de voorkeur gegeven aan de indeling van DENHOFF (1966) 
In tabel 5 hebben wij de jongens met infantiele encephalopathie verdeeld 
naar de aard en naar de ernst van de aandoening. Hieruit blijkt dat 21 jon-
gens (23%) leden aan een lichte vorm, 35 jongens (38%) aan een matige 
vorm en nog eens 35 jongens (38%) aan een ernstige vorm. PERLSTEIN 
TABEL 5 JONGENS MET INFANTIELE ENCEPHALOPATHIE, VERDEELD NAAR 
DE AARD EN DE ERNST VAN HUN AANDOENING 
aard van de aandoening 
spasticiteit 
monoplegia 
hémiplégie 
'double hemiplegia' 
diplegie 
paraplegie 
triplegie 
tetraplegia 
onbekend 
hypotonie 
dyskinesie 
athatose 
chorea 
choreo-athetose 
dystome 
tremoren 
rigiditeit 
ataxie 
gemengde vormen 
athatose + spasticiteit 
athetose -f- ataxie 
ataxie + spasticiteit 
tremoren + spasticiteit 
chorea + ataxie 
ernst 
hcht 
1 
2 
7 
1 
2 
1 
3 
1 
1 
2 
van de aandoening 
matig 
1 
10 
3 
2 
4 
2 
3 
2 
3 
2 
2 
1 
ernstig 
2 
2 
1 
15 
5 
1 
1 
6 
1 
1 
totaal 
1 
11 
3 
2 
6 
1 
19 
14 
1 
2 
4 
6 
1 
1 
1 
5 
θ 
2 
1 
1 
1 
totaal 21 35 35 91 
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( 1952) schatte de verhouding tussen deze drie vormen als volgt : 25% licht, 
50% matig en 25% ernstig. Mogelijk is het grotere percentage jongens 
met een ernstige vorm van infantiele encephalopathie in ons onderzoek 
een gevolg van het feit dat ook de in inrichtingen opgenomen jongens erin 
betrokken werden. 
Van onze 91 jongens met infantiele encephalopathie hadden er 18 tevens 
epilepsie, 2 een hartafwijking, 2 astma, 1 een orthopedische afwijking en 
1 cretinisme. 
4.3.1.2. Resitoestanden na poliomyelitis 
30 Van de 27.063 in ons onderzoek betrokken jongens hadden een rest-
toestand na poliomyelitis. Tabel 6 geeft een overzicht van de zetel van 
TABEL 6. JONGENS MET EEN RESTTOESTAND NA POLIOMYELITIS, VERDEELD 
NAAR DE PLAATS EN DE ERNST VAN DE RESTTOESTAND 
plaats van de resttoestand 
1 arm en/of schouder 
г arm en/of schouder 
1 of г been met beugel 
1 of г been zonder beugel 
1 arm en een van beide benen 
г axm en een van beide benen 
rug, hals en armspieren 
keelmusculatuur 
spraakmusculatuur en r hand 
1 arm + г arm + 1 been 
1 of г voet 
totaal 
ernst 
licht 
1 
1 
2 
1 
1 
6 
van de resttoestand 
matig 
1 
6 
1 
1 
1 
1 
1 
12 
ernstig 
2 
2 
5 
1 
1 
1 
12 
totaal 
3 
4 
5 
9 
2 
2 
30 
deze resttoestand en van de mate van functiebeperking. Wij noemden de 
functiebeperking ernstig, indien de activiteiten van het dagelijks leven 
ten gevolge van restverschijnselen van de poliomyelitis niet of moeilijk 
konden worden uitgevoerd of slechts door het gebruik van hulpmiddelen 
mogelijk waren. De functiebeperking werd matig genoemd indien deze 
bij normaal gebruik van de ledematen niet storend werkte. De functie­
beperking werd licht genoemd indien alleen de fijnere bewegingen gestoord 
waren. Bij 12 jongens bleek de resttoestand ernstig, bij eveneens 12 matig 
en bij 6 licht. 
Verreweg het grootste gedeelte van deze jongens had de poliomyelitis 
gekregen tijdens de epidemie van 1955-1956. 
In 1963 werd door het Prinses Beatrix Fonds een verslag uitgebracht 
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van de poliomyelitis-epidemie 1956. Hieraan ontlenen wij de volgende 
gegevens. In 1955 werden 4,5 gevallen aangegeven per 100.000 inwoners, 
in 1956 zelfs 20,3 ; in Limburg was de incidence in 1956 zelfs 40 per 100.000 
inwoners. Vooral de 0- tot en met 4-jarigen werden hier meer getroffen 
dan in andere provincies. 
In totaal werden in Nederland in 1956 aangegeven 2.206 patiënten met 
poliomyelitis. Al deze patiënten werden verder gevolgd door de Genees-
kundige Inspectie. In november 1959 waren reeds 1.197 van de 2.206 aan-
gegeven patiënten uit geneeskundige behandeling ontslagen, zonder dat er 
enig verlammingsverschijnsel was overgebleven. Verder waren 71 patiën-
ten overleden en 6 naar het buitenland vertrokken. Dit betekent dat er 
in november 1959 in heel Nederland 932 personen waren bij wie nog 
restverschijnselen van de in 1956 doorgemaakte kinderverlamming aan-
wezig konden zijn. In de periode februari tot en met augustus 1960 werden 
deze door een enquêtrice bezocht. In Limburg waren dit er 140, van wie 
24 in de leeftijd van 0 tot en met 4 jaar en 92 in de leeftijd van 5 tot en met 
9 jaar. De jongens uit ons onderzoek waren op de peildatum van het na-
onderzoek door de Inspectie (15 mei 1960) van 3 tot en met 7 jaar oud. 
De kinderen die op de peildatum 3 jaar of jonger waren, werden geboren 
na de epidemie, zodat de 24 in de leeftijd van 0 tot en met 4 jaar dus alle 
4 jaar moeten zijn. Indien al deze kinderen hun resttoestand gehouden 
hebben na 1960 zouden wij moeten vinden voor heel Limburg 24 + 3/5 X 
92 = 79 patiënten met een resttoestand na poliomyelitis. Daar in Zuid-
Limburg ongeveer twee-derde van de bevolking van de gehele provincie 
woont en ons onderzoek zich beperkt tot de jongens in Zuid-Limburg 
zouden dit er 2/3 X 1/2 X 79 moeten zijn, ofwel 26, waarbij wij aannemen 
dat er geen verschil in het aantal getroffenen bestaat tussen jongens en 
meisjes, zoals ook bleek uit bedoelde enquête. Wij vonden er in feite 30. 
Vergelijking van onze bevindingen omtrent het aantal jongens met een 
resttoestand na poliomyelitis met literatuurgegevens heeft geen zin, 
wegens het infectieus-epidemisch karakter van de kinderverlamming. 
4.3.1.3. Overige neurologische afwijkingen 
Tot de categorie 'overige neurlogische afwijkingen' werden gerekend de 74 
neurologische afwijkingen, die niet bij de infantiele encephalopathie of 
epilepsie werden ondergebracht. Tabel 7 geeft een overzicht van deze af-
wijkingen. 
Bij 17 jongens bleek er een resttoestand van een Erbse paralyse te be-
staan (0,63%0). Dystrophia musculorum progressiva kwam 10 maal voor 
(0,37%0). Lumbosacrale myelodysplasie - waartoe volgens BIEMOND (1966) 
gerekend dienen te worden spina bifida, diastematomyelie en een derde 
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TABEL 7. JONGENS MET OVERIGE NEUROLOGISCHE AFWIJKINGEN, VERDEELD 
NAAR DE AARD VAN HUN AFWIJKING 
aard van de afwijking aantal jongens 
Erbse paralyse 17 
dystrophia musculorum progressiva 10 
overige spieraandoeningen 1 
geopereerde encephalocoele met ataxie, dysarthrie en 
juveniele dementering 1 
myelodysplasie 11 
párese benen 1 
incontinentie 3 
párese benen + incontinentie 3 
zonder neurol. restverschijnselen 4 
hydrocephalus 4 
zonder opvallende neurol. restverschijnselen 2 
párese г hand en arm 
spastische tétraplégie 
cerebellaire ataxie 1 
geopereerde tumor in cervicale merg met lichte rest hémiplégie 1 
geopereerde tumor cerebri 2 
zonder opvallende neurol. restverschijnselen 
hémiplégie 
gargoylisme 2 
resttoestand na chorea minor 2 
coördinatiestoornis 2 
aneurisma in hersenen 
posttraumatisch 
aangeboren innervatiestoornis in de vingers 1 
geopereerde cavemeuze tumor gluteaalstreek met atrofie 
van benen 1 
párese г been (Ν. ischiadicus laesie) 1 
choreatiform syndroom 17 
totaal 74 
vorm die anatomisch veel gelijkenis vertoont met synngomyelie en die 
gepaard gaat met hypoplasia corporis vertebrae - kwam 11 maal voor 
(0,40%0). Van deze 11 patiënten met myelodysplasie waren er 9 geopereerd 
wegens een spina bifida aperta, 1 wegens een caudalipoom en 1 leed aan 
een niet nader omschreven dysplasie van het lumbale gedeelte van het 
ruggemerg. 
Wij hebben ook het choreatiforme syndroom in deze categorie onder-
gebracht. Het zou ook te verdedigen zijn deze aandoening te beschouwen 
als een lichte vorm van infantiele encephalopathie. Aan dit choreatiforme 
syndroom leden 17 jongens (0,59%,,). 
4.3.1.4. Orthopedische afwijkingen 
Tabel 8 geeft een overzicht van de diverse vormen van orthopedische af-
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TABEL 8. JONGENS MET ORTHOPEDISCHE AFWIJKINGEN, VERDEELD NAAR 
DE AARD VAN HUN AFWIJKING 
aard van de afwijking aantal jongens 
congenitale misvorming van de 1 of r hand 5 
verkregen misvorming of functiebeperking van 1 of г hand 3 
functiebeperking van arm na fractuur 5 
resttoestand klompvoet 1 en/of г 25 
andere congenitale misvormingen van voet 4 
resttoestand na ziekte van Perthes 9 
resttoestand congenitale dysplasie van de heup 11 
ernstige kyphose en/of scoliose 11 
verkregen misvorming van voet 5 
congenitaal ontbreken van 1 en/of г onderarm 3 
congenitale hypoplasie г of 1 been 3 
amputatie ondeibeen t g ν uitgebreid lymfangioom 1 
resttoestand na osteomyelitis van been 1 
osteogenesis imperfecta 1 
resttoestand na rachitis 2 
arthrogryposis multiplex congenita 1 
congenitale atresie г been 1 
tumor m linker femur 2 
beenverkorting na fractuur 2 
achondroplasie 1 
congenitale vergroeiing ulna en radius 1 
multiple congenitale skeletanomaheen 1 
resttoestand na operatie vanwege subluxatie enkels 1 
totaal 99 
wijkingen die wij constateerden. De meest voorkomende orthopedische 
afwijking was enkel- of dubbelzijdige klompvoet (en) : 25 maal op het 
totaal van 99 (1%0 van 27.063). 
Na de klompvoeten volgden achtereenvolgens de resttoestanden na 
congenitale heupdysplasie met 12 (0,44%0), ernstige kyphose en/of scoliose 
met 11 (0,41%0). 
4.3.1.5. De presentie van afwijkingen van het bewegingsapparaat volgens ons 
onderzoek en volgens de onderzoekingen van anderen 
Teneinde de resultaten van ons onderzoek te kunnen vergelijken met die 
van vroegere onderzoekingen naar het vóórkomen van lichamelijke ge-
brekkigheid hebben wij uit tabel 2 de jongens met afwijkingen van het 
bewegingsapparaat gelicht en deze bij elkaar opgeteld. Dit bleken er 285 
van de 27.063 oftewel 10,5%o te zijn. 
BIESALSKI ( 1909) vond voor kinderen beneden 15 j aar 5%0. Bij de Reichs-
gebrechlich enzählung bij gelegenheid van de volkstelling in 1925 in Duits-
land werd voor kinderen van 5 tot en met 9 jaar 4,8%0 gevonden, voor 
kinderen van 10 tot en met 14 jaar 6,8%,,. WASSINK (1928) vond voor 
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schoolkinderen 10%O) VAN ASSEN en JANSEN (1929) vonden 19%0 voor 
kinderen beneden 15 jaar, MOL (1930) voor kinderen beneden 15 ]aar 
3,5%0, CAZEMIER in 1956 1,3%0 voor kinderen van 1 tot 15 jaar, KOOPMAN 
(1958) 8,0%0 voor schoolkinderen. VAN DER MEER (1962) 3,3%0 en de 
Provinciale Raad in Limburg (1962) 4%0. 
Alleen VAN ASSEN en JANSEN vonden een cijfer dat hoger is dan het onze. 
Dit is evenwel een gevolg van hun interpretatie van een lichamelijk gebrek, 
gezien het feit dat zij ook X-benen, O-benen en scheefhals tot de lichame-
lijke gebreken rekenden. Het feit dat het door ons gevonden presentiecijfer 
op één na het hoogste blijkt te zijn zou gedeeltelijk een gevolg kunnen zijn 
van onze opsporingsmethode, gedeeltelijk ook van het door ILLINGWORTH 
(1964) opgemerkte verschijnsel dat het percentage lichamelijk gebrekkige 
kinderen toegenomen is. 
4.3.2 Epilepsie 
Epilepsie is, aldus een Report of a Study Group on Juvenile Epilepsy van de World 
Health Organization (1957) met duidelijk gedefinieerd en vaak zijn pogingen onder-
nomen 'convulsies' (vooral die van de kinderjaren) te onderscheiden van epilepsie 
Al deze aanvallen bleken evenwel op dezelfde physiologische mechanismen te be-
rusten Deze studiegroep verstaat dan ook onder epilepsie alle klinische vormen van 
aanvallen waarvan uit elektro-encephalografische en andere onderzoekingen bekend 
is dat zij gepaard gaan met de voor epilepsie karakteristieke elektrische activiteit 
van de hersenen 
Volgens de huidige opvattingen, aldus STORM VAN LEEUWEN (1959), kunnen wij 
epilepsie beschouwen als het gevolg van een plaatselijke aandoening van hersen-
weefsel, welke paroxismale ontladingen teweegbrengt Afhankelijk van de plaats 
van de aandoening (welke met altijd microscopisch aantoonbaar behoeft te zijn) en 
van het systeem dat aangetast is, verschilt de aard van de epileptische aanvallen 
Op grond van deze lokalisatie is het mogelijk epilepsie te verdelen in gegeneraliseerde 
en partiele Indien de aandoening zich bevindt in mediale, subcorticale structuren, 
kunnen er pnmair gegeneraliseerde aanvallen ontstaan Bij deze vorm beginnen de 
paroxismale ontladingen in de diepte, waarna ze zich langs de vele subcortico-
corticale verbindingen naar de gehele schors uitbreiden Er doen zich dan zowel m de 
cortex als in de subcorticale gnjze structuren diffuse en bilateraal synchrone boven-
matige ontladingen voor Het is niet bekend waarom deze soms leiden tot het 
dramatische beeld van 'grand mal', waarbij de motore verschijnselen zozeer op de 
voorgrond staan, terwijl in andere gevallen een aanval van 'petit mal' ontstaat, 
hoofdzakelijk gekenmerkt door bewustzijnsstoornissen van maximaal driekwart 
minuut 
Tegenover de gegeneraliseerde epilepsie kan de partiele epilepsie worden gesteld, 
waarbij zich slechts ш een deel van de hersenen epileptische ontladingen voordoen 
Ook hierbij zijn de klinische verschijnselen afhankelijk van de plaats van deze ont­
ladingen Beginnen zij in de sensomotore schors, dan ontstaat een typische aanval 
van Jackson Doen ze zich m andere delen van de hersenschors voor, dan krijgt de 
patient, afhankelijk van de plaats, optische, acoustische of andere sensaties Doen 
zij zich voor in de slaapkwab en de daarmee in functie samenhangende structuren, 
dan bestaat de mogelijkheid tot psychomotore epilepsie 
In ons onderzoek hebben wij alleen die jongens tot de epileptici gerekend, 
die aan een chronische vorm van epilepsie leden en dus niet de jongens 
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die bij bijv. een acute koortsende infectieziekte een of enkele epileptische 
aanvallen gehad hadden en daarna niet meer. 
Wij vonden bij 156 jongens (5,7%0 van 27.063) chronische epilepsie. 
Dit percentage komt redelijk goed overeen met de 4%0 gevonden bij 
schoolkinderen in Engeland en Wales in 1957/1958, bij een onderzoek 
door 134 huisartsen. Hierbij werd onder epilepsie verstaan: 'all attacks 
primarily cerebral in origin in which there is a disturbance of movement, 
feeling, behaviour and consciousness'. Eenzelfde promillage van 4 als in 
bovengenoemd onderzoek werd gevonden in een Deens onderzoek bij 
kinderen van 7 tot en met 14 jaar. BALDWIN, DAVENS en HARRIS (1953) 
vonden een minimum van 2%0 bij kinderen beneden 21 jaar, terwijl inten-
siever onderzoek in één provincie leidde tot een promillage van 5 voor 
kinderen beneden 21 jaar. 
4.3.3. Hartafwijkingen 
De categorie die ons de meeste moeilijkheden opleverde bij de beslissing, 
of een bepaalde jongen al dan niet tot de jongens met een chronische licha-
melijke afwijking behoorde, werd gevormd door de hartafwijkingen. Wij 
moesten immers met de slechts gebrekkige diagnostische hulpmiddelen van 
de schoolarts en de soms onvolledige informatie die de schoolarts van huis-
arts en/of specialist ontvangen had beslissen, of wij bij eenbepaalde jongen 
te doen hadden met een functioneel en onschuldig dan wel met een orga-
nisch geruis. 
Indien, zoals uit de literatuur blijkt, zelfs cardiologen met hun diagnos-
tische mogelijkheden op dit punt soms nog moeilijkheden ondervinden 
en niet eenstemmig zijn in hun oordeel over wat als een onschuldig en wat 
als een organisch geruis betiteld moet worden, dan is het zonder meer 
duidelijk dat de schoolarts in zijn oordeel hieromtrent zeer terughoudend 
moet zijn. Dit blijkt o.m. ook uit de bevindingen van WEDUM e.a. (1945) 
die bij hun onderzoek naar de presentie van hartafwijkingen volgens 
methode I, waarbij screening plaats vond door cardiologen, hogere resul-
taten vonden dan volgens methode II , waarbij screening plaats vond door 
schoolartsen. De resultaten van ons onderzoek ten aanzien van de hart-
afwijkingen kunnen dan ook niet als geheel betrouwbaar gezien worden, 
al mag er naar onze mening zeker wel praktische betekenis aan toegekend 
worden. 
Onze oordeelsvorming over het al dan niet onschuldig zijn van een be-
paald geruis werd daarenboven nog bemoeilijkt door een andere factor, 
inhaerent aan de door ons gevolgde onderzoeksmethodiek. Zoals in hoofd-
stuk 3 vermeld is, hebben wij gemeend ons onderzoek buiten de patiënten 
en hun ouders om te moeten doen. Dit betekende dat wij genoegen moesten 
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nemen met de notities van de schoolarts omtrent zijn eigen bevindingen 
en mededelingen van de ouders, huisarts of specialist, plus hetgeen de 
schoolarts zich nog herinnerde van de betreffende jongen. Soms was dit 
voldoende voor ons doel, soms echter zouden wij gaarne de auscultatie 
nog eens herhaald hebben of de gegevens omtrent een verricht specialis-
tisch onderzoek vollediger ter beschikking gehad hebben. 
Wij spraken van een (nagenoeg) zeker vitium cordis als bijv. bekend was 
dat de jongen aan zijn hart geopereerd was of in de toekomst zou worden, 
of indien aan de schoolarts de diagnose nauwkeurig bekend was uit mede-
delingen van huisarts of specialist. 
Daar wij verder meenden ervan te mogen uitgaan, dat de kinderartsen 
en cardiologen het onnodig lang onder controle houden van een kind en 
dus het in onzekerheid laten van de ouders over het al dan niet aanwezig 
zijn van een hartafwijking niet verantwoord zullen achten, hebben wij 
de kinderen die voor hun hart onder controle stonden van een kinderarts 
of cardioloog als kinderen met een (nagenoeg) zeker vitium cordis be-
schouwd. Waarschijnlijk hebben wij hiermee een iets te hoog aantal jon-
gens met organische vitia cordis gekregen, daar van een aantal geruisen 
pas gezegd wordt dat zij onschuldig zijn geweest als deze op de adolescen-
tenleeftijd verdwijnen, al kan ook dit verdwijnen volgens BLAND, geciteerd 
door D E MONCHY (1963), niet als een afdoende bewijs voor de onschuld 
van het geruis gezien worden. 
'Sterk verdacht op een vitium cordis' noemden wij die geruisen waar 
bovendien nog andere symptomen, zoals snelle vermoeidheid e.d., wezen 
in de richting van een vitium cordis. De geruisen die wel een duidelijk 
organische indruk maakten naar het oordeel van de schoolarts, doch ver-
der niet vergezeld gingen van andere symptomen hebben wij aangeduid 
als 'verdacht op een vitium cordis'. 
Alle overige geruisen werden als onschuldig beschouwd. 
Teneinde een indruk te geven omtrent het aantal keren dat wij voor de 
beslissing gestaan hebben of bepaalde symptomen de diagnose vitium 
cordis al dan niet konden rechtvaardigen (zij het dat deze beslising de ene 
maal voor de hand lag, de andere maal ons voor problemen stelde) moge 
onderstaand overzichtje dienen. 
onschuldig geruis 343 
verdacht op vitium cordis 19 
sterk verdacht op vitium cordis 9 
(nagenoeg) zeker vitium cordis 125 
totaal 496 
Indien wij aannemen dat bij de drie categorieën van jongens die min of 
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meer verdacht werden op een vitium cordis er inderdaad een vitium cordis 
aanwezig was, komen wij tot 153 j ongens met een vitium cordis. Op een totaal 
van 27.063 jongens betekent dit 5,6%0. Indien wij alleen de jongens met 
(nagenoeg) zeker resp. de jongens met (nagenoeg) zeker plus de sterk 
op een vitium cordis verdachte jongens in beschouwing nemen, dan bete-
kent dit 125, resp. 134 op een totaal van 27.063 jongens of in promillages 
4,6 resp. 4,9. Gezien het relatief geringe aantal jongens verdacht en sterk 
verdacht op vitium cordis ten opzichte van het aantal jongens met een 
(nagenoeg) zeker vitium cordis hebben wij bij de verdere beschrijving 
van de resultaten van ons onderzoek de eerste twee subcategorieën niet 
meer afzonderlijk vermeld doch alle drie de subcategorieën samengevoegd 
tot de categorie: jongens met vitia cordis. 
Slechts bij 6 van de 153 jongens met hartafwijkingen was er een duide-
lijk acuut reuma in de anamnese. Dit betekent evenwel niet dat van de 
153 jongens met een hartafwijking er slechts 6 een reumatische hartafwij-
king zouden hebben. VAN DER MEER en QUISPELL (1957) vonden bij hun 
onderzoek in Rotterdam in de jaren 1951 tot en met 1954 dat op 200 kin-
deren met naar hun mening reumatische hartaandoeningen er slechts bij 36 
met zekerheid acuut reuma in de anamnese was en bij 38 kinderen dat de 
anamnese verdacht was op acuut reuma. Zij vonden in totaal 3,6%0 hart-
afwijkingen: 2,4%0 reumatisch en 1,2%0 congenitaal. Dit overwegen van 
reumatische hartafwijkingen boven congenitale hartafwijkingen bij 
schoolkinderen was in meerdere of mindere mate in het verleden bij alle 
onderzoekingen naar het vóórkomen van hartafwijkingen gevonden. 
Volgens KEITH, ROWE en VLAD (1958) was echter bij de Toronto Heart 
Registry van 1953 deze verhouding juist andersom: 1,1 %o reumatische 
hartaandoeningen en 2,3%0 congenitale hartaandoemngen. Bij de telling 
van hart- en vaatziekten in 50 huisartsenpraktijken in Nederland door 
E K K E R en D E WAARD (1966) kwam deze omgekeerde verhouding in nog 
sterkere mate naar voren, waarbij evenwel opgemerkt moet worden dat 
dit voor een deel het gevolg kan zijn van het feit dat zij hierbij niet diffe-
rentieerden naar kinderen in de schoolleeftijd en kinderen in de nog-niet-
leerplichtige leeftijd. In deze laatste leeftijdscategorie komt acuut reuma 
namelijk veel minder voor dan in de schoolleeftijd. Zij vonden bij 47.057 
jongens en meisjes van 0 tot en met 14 jaar slechts één kind met een klep-
gebrek waar reuma in de anamnese was, 8 kinderen met klepgebreken 
zonder reuma in de anamnese en 34 kinderen met congenitale hartafwij-
kingen. De relatieve aantallen zijn evenwel niet te vergelijken met andere 
onderzoekingen op dit terrein, daar dit onderzoek gebaseerd was op de 
patiënten die gedurende een periode van drie maanden de hulp van hun 
huisarts inriepen. 
Vergelijking van onze resultaten met die van onderzoekingen van ande-
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TABEL 9. OVERZICHT VAN DE ONDERZOEKINGEN NAAR DE PRESENTIE VAN 
HARTAFWIJKINGEN BIJ SCHOOLKINDEREN 
auteur 
H A L S E Y (1921) 
R O B E Y (1927) 
CAHAN (1937) 
SAMPSON (1938) 
R A U H (1939) 
W E I S S (1941) 
gebied 
van on­
derzoek 
New York 
City 
Boston 
methode totaal 
van 
onder­
zoek 
II 
II 
Philadelphia II 
San 
Francisco 
Cincinnati 
Louisville 
W I L Z B A C H ( 1 9 4 4 ) Cincinnati 
W E D U M . W E D U N 
enBEAGHLER 
(1945) 
SAMPSON, H A K ­
MAN en H A L -
V E R S O N ( 1 9 4 5 ) 
Q U I N N (1946) 
R O B I N S O N , 
AGGELER en 
D A N I L O F F ( 1 9 4 8 ) 
G A R D I N E R en 
K E I T H (1951) 
SASLAN, R O S S en 
D O B R I N (1950) 
V A N D E R M E E R 
en Q U I S P E L L 
(1957) 
Q U I N N en 
CAMPBELL (1961) 
MORTON en 
H U H N (1966) 
SHEFFERMAN, 
GOODMAN en 
R A M O N (1966) 
[ 
Denver 
Eureka 
Redlands 
Susanville 
Dublin 
(Georgia) 
San 
Francisco 
Toronto 
ι 
II 
II 
II 
II 
II 
I 
I 
I 
I 
I 
II 
II 
Dade County I 
Rotterdam 
Nashville 
Denver 
Puertorico 
II 
III 
II 
I 
aantal in 
onderzoek 
betr. kin­
deren 
± 44.000 
119.337 
33.293 
13.338 
85.389 
41.905 
5.623 
1.051 
1.845 
2.450 
2.635 
838 
401 
57.768 
74.450 
1.001 
84.674 
4.039 
17.366 
651 
leeftijd 
6 tot 17 
5 tot 19 
6 tot 18 
6 tot 18 
5 tot 19 
6 tot 15 
12 tot 19 
12 tot 19 
12 tot 19 
5 tot 19 
5 tot 19 
lagere 
scholen 
11 tot 15 
5 tot 18 
5 tot 16 
10 tot 17 
5 tot 16 
11 tot 15 
5 tot 19 
10 tot 16 
promillage hartafwijk. 
verkregen congenitaal 
4,4 
4,5 
5,0 
2,2 
2,0(2,9)· 
3,6 
5,2(7,8)· 
4,8 
16,3 
20,0 
3,8 
π,ο 
10,0 
2,43 
1,6(1,8)· 
5,0 
2,5 
25(41,0)· 
1,5 
0,8 
0,5 
0,9 
1,4 
1,5(1,8)* 
1,6 
2,3(2,6)· 
0 
2,7 
7,0 
7,6 
4,0 
5,0 
1,9 
2,1(2,3)· 
6,0 
1,2 
6(36,0)· 
4,6 
Methode I = screening door cardiologen gevolgd door na-onderzoek door 
cardiologen. 
Methode II = screening door schoolartsen gevolgd door na-onderzoek door 
cardiologen. 
Methode III = onderzoek alleen door schoolartsen. 
• indien vermoedelijke reumatische en congenitale hartafwijkingen meegeteld 
worden. 
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ren, die in hoofdstuk 2 beschreven zijn, is slechts mogelijk t.a.v. het totaal 
aantal kinderen met een hartafwijking. Dit is een gevolg van het feit dat 
wij niet in de mogelijkheid verkeerden ieder kind dat verdacht was op een 
hartafwijking te laten onderzoeken door een cardioloog en dientengevolge 
niet konden differentiëren naar congenitale en reumatische hartafwijkin-
gen. Toch hebben wij in tabel 9, waarin wij een overzicht hebben gegeven 
van de resultaten van deze onderzoekingen, deze resultaten onderverdeeld 
t.a.v. het congenitaal of verworven zijn van de afwijking. 
4.3.4. Chronische aspecifieke respiratoire aandoeningen (Cara) 
In navolging van ORIE (1961) verstaan wij onder Cara aandoeningen ge-
kenmerkt door de aanwezigheid van een of meer van de volgende sympto-
men : chronisch of recidiverend hoesten met opgeven van sputum en aan-
valsgewijze of voortdurende kortademigheid, voorzover deze symptomen 
niet uitsluitend het gevolg zijn van andere longziekten. Dit betekent dat 
hiertoe gerekend moeten worden: astma bronchiale, astmatische bron-
chitis, chronische bronchitis, emphyseem en bronchiëctasieën. Wij hebben, 
daar dit niet steeds mogelijk is, dan ook niet gepoogd, te differentiëren 
tussen verschillende vormen zoals DOELEMAN ( 1957) dit deed ; diens onder-
scheidingen hebben wij beschreven in hoofdstuk 2. DOELEMAN maakt 
verder bij zijn onderzoek ook nog onderscheid tussen kinderen die momen-
teel nog lijden aan astma of chronische bronchitis en kinderen die hiervan 
genezen zijn. Deze laatsten hebben wij in ons onderzoek helemaal buiten 
beschouwing gelaten. Als bepalend voor de vraag of de jongen al of niet 
lijdende was aan astma hebben wij de situatie bij het laatste periodiek 
geneeskundig onderzoek door de schoolarts aangehouden. Als genezen 
werden beschouwd jongens die de laatste twee jaar geen klachten of ver-
schijnselen van de ziekte hadden vertoond. In totaal bleken er 330 jongens 
te lijden aan astma. Dit betekent 12,2%0 van alle jongens. DOELEMAN 
(1957) vond voor jongens van 6 tot en met 14 jaar een zelfde promillage 
n.l. 12,1 voor alle vormen tezamen. Voor meisjes van dezelfde leeftijd 
vond hij daarentegen slechts een promillage van 6,6. 
4.3.5. Overige interne afwijkingen 
Onder overige interne aandoeningen vatten wij samen de interne aandoe-
ningen met uitzondering van de hartafwijkingen en Cara. 
Tabel 10 geeft een overzicht van de 57 jongens (2,\%0 van 27.063) met 
deze aandoeningen. Hypofunctie van de schildklier blijkt de meest voor-
komende aandoening in deze categorie te zijn: 15 maal (0,55%0). Aandoe-
ningen van de spijsverteringsorganen kwamen bij 9 jongens (0,33%0) voor, 
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TABEL 10 JONGENS MET OVERIGE INTERNE AFWIJKINGEN, VERDEELD NAAR 
DE AARD VAN HUN AFWIJKING 
aard van de afwijking 
schildklieraandoenmgen 
hypofunctie 
hyperfunctie 
diabetes 
(hypophysaire') dwerggroei 
nier- en urineweg-aandoeningen 
nephrohtbiasis 
schrompelmeren 
resttoestand na reumatische glomerulonefntis 
nephrectomie wegens vernauwing urinewegen 
nephrectomie wegens pyonephrose 
renale glucosurie 
recidiverend acuut reuma 
bloed-en R E S -aandoeningen 
haemophihe 
thrombocytopenie 
haemolytische anemie 
leucaemie 
overige bloedziekten 
hepatomegahe 
Splenomegalie 
aandoeningen van spijsverteringsorganen 
megacolon congenitum 
coeliakie 
lichte pancreasfibrose 
situs inversus 
vaatanomalie r been met als gevolg hard en gezwollen rechterbeen 
totaal 
aantal 
16 
7 
2 
8 
3 
10 
9 
1 
1 
57 
jongens 
15 
1 
2 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
3 
2 
1 
7 
1 
1 
waarvan 7 maal megacolon congenitum, 1 maal coeliakie en 1 maal een 
lichte pancreasfibrose. Aan diabetes leden 7 jongens (0,25%0), aan bloed-
of R.E.S.-aandoenmgen 10 jongens (0,37%0), aan chronische nier- en 
urinewegaandoeningen 8 jongens (0,30%0). 
TABEL 1 1 JONGENS MET CHRONISCHE HUIDAFWIJKINGEN, VERDEELD NAAR 
DE AARD VAN HUN AFWIJKING 
aard van de afwijking aantal jongens 
epidermolysis bullosa 
alopecia totalis 
chronisch eczeem 
uitgebreide verbrandingshttekens 
phacomatose van Khppel-Trenaunay 
totaal 10 
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4.3.6. Huidafwijkingen 
In tabel 11 wordt een overzicht gegeven van de 10 jongens (0.4%0) met 
een chronische huidaandoening. 
4.4. GEBOORTEJAAR EN GEBOORTEMAAND 
4.4.1. Geboortejaar 
In tabel 12 hebben wij alle in het bevolkingsregister ingeschreven (bij de 
ouders thuis zijnde) jongens, de 860 niet in een inrichting opgenomen jon-
gens met een chronische lichamelijke afwijking, de 67 wel in een inrichting 
opgenomen jongens met een chronische lichamelijke afwijking en de jon-
gens van de controlegroep verdeeld naar hun geboortejaar. Hieruit blijkt 
dat voor de twee eerstgenoemde en de laatstgenoemde categorie jongens 
het totaal aantal jongens gelijkelijk verdeeld is over de 5 jaarklassen: elk 
ongeveer 20% van het totaal. Om deze reden menen wij dat de ver-
schillen tussen de absolute aantallen van de bij de ouders thuis verblijven-
de jongens met een chronische lichamelijke afwijking en de jongens van de 
controlegroep t.a.v. het geboortejaar geen nadelige consequenties hebben 
voor de waarde van onze controlegroep. 
Een verschil in de procentuele verdeling naar geboortejaar tussen deze 
beide categorieën jongens zou ten gevolge hebben gehad dat de benadering 
van een aantal in de volgende paragrafen te bespreken vraagstukken aan-
zienlijk gecompliceerder zou zijn geworden. 
Het aantal in een inrichting opgenomen jongens die niet vergeleken 
kunnen worden met de jongens van de controlegroep (zie paragraaf 3.5.) 
blijkt voor de onderscheiden jaarklassen enigszins te verschillen, ook in-
dien men dit betrekt op het totaal aantal kinderen van de betreffende 
jaarklasse: 1,9%0 voor 1953, 2,6%0 voor 1954, 2,4%,, voor 1955, 3,0%0 voor 
1956 en 2,4%0 voor 1957. Bij toetsing met de chi-kwadraat-toets voor aan-
passing bleken deze verschillen evenwel niet significant te zijn (P = 0,76). 
Wij hebben voorts nagegaan of er bij verdeling van de jongens naar de 
aard van hun chronische afwijking en naar het geboortejaar verschillen 
waren tussen de geboortejaren ten aanzien van het aantal jongens met de 
betreffende chronische afwijking (tabel 12). Hierbij zijn ook de in inrich-
tingen opgenomen jongens betrokken. Uit deze tabel blijkt dat het aantal 
jongens met infantiele encephalopathie een stijgende tendens vertoont 
naarmate de jongens in een later jaar geboren zijn. Bij toetsing met de 
trend-toets van VAN E E D E N bleek deze stijgende tendens significant te 
zijn (P = 0,02). 
Dit zou verklaard kunnen worden uit het reeds door ILLINGWORTH ( 1964) 
TABEL 12. ALLE IN HET BEVOLKINGSREGISTER INGESCHREVEN, BIJ DE OUDERS THUIS ZIJNDE JONGENS, DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE 
LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN VERDEELD NAAR DE AARD VAN HUN CHRONISCHE AFWIJKING) EN DE JONGENS VAN DE 
CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HUN GEBOORTEJAAR 
geboortejaar 
1953 1954 1955 1956 1957 totaal 
abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. 
totaal aantal in bevolkingsregister ingeschreven 
jongens 5.207 
jongens met een chro- bij ouders thuis verblijvend 172 
nische lichamelijke afw. in inrichintg 10 
jongens van de controlegroep 168 
19,5 
20,0 
14,9 
20,4 
5.210 
171 
14 
167 
19,5 
19,9 
20,9 
20,3 
5.397 
167 
13 
163 
20,2 
19,4 
19,4 
19,8 
5.508 
172 
17 
158 
20,6 
20,0 
25,4 
19,2 
5.414 
178 
13 
166 
20,2 
20,7 
19,4 
20,2 
26.736 
860 
67 
822 
jongens met: 
epilepsie I 
II 
infantiele encephalopathie I 
II 
resttoestand na poliomyelitis I 
II 
overige neurologische afwijkingen I 
II 
orthopedische afwijkingen I 
I I 
hartafwijkingen I 
II 
overige interne afwijkingen I 
II 
astma I 
II 
huidafwijkingen I 
II 
28 
32 
7 
10 
7 
7 
12 
13 
18 
20 
21 
23 
12 
16 
62 
71 
2 
3 
22,6 
20,5 
10,4 
11,0 
24,2 
23,3 
19.7 
17,6 
21,7 
20,2 
15,2 
15,0 
25,5 
28,1 
20,5 
21,5 
33,3 
30,0 
26 
31 
11 
14 
7 
8 
15 
20 
16 
19 
22 
28 
10 
13 
62 
66 
2 
2 
21,0 
19,9 
16,4 
15,4 
24,2 
26,7 
24,6 
27,0 
19,3 
19,2 
15,9 
18,3 
21,3 
22,8 
20,5 
20,0 
33,3 
20,0 
23 
33 
15 
21 
11 
11 
10 
11 
20 
22 
27 
31 
11 
13 
47 
52 
1 
3 
18,5 
21,2 
22,4 
23,1 
37.9 
36,7 
16,4 
14,9 
24,1 
22,2 
19,6 
20,3 
23,4 
22,8 
15,5 
15,8 
16,7 
30,0 
20 
26 
18 
25 
3 
3 
10 
14 
17 
24 
37 
38 
10 
11 
59 
63 
1 
1 
16,1 
16,6 
26,9 
27,4 
10,3 
10,0 
16,4 
18,9 
20,5 
24,3 
26,8 
24,8 
21,3 
19,3 
19,4 
19,1 
16,7 
10,0 
27 
34 
16 
21 
1 
1 
14 
16 
12 
14 
31 
33 
4 
4 
73 
78 
0 
1 
21,8 
21,8 
23,9 
23,1 
3,4 
3,3 
22,9 
21,6 
14,4 
14,1 
22,5 
21,6 
8,5 
7.0 
24,1 
23,6 
0,0 
10,0 
124 
156 
67 
91 
29 
30 
61 
74 
83 
99 
138 
153 
47 
57 
303 
330 
6 
10 
N.B. I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
I I = alle jongens met betrefiende afwijking 
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gesignaleerde feit dat door de steeds beter wordende medische verzorging 
meer kinderen met ernstige vormen van o.a. infantiele encephalopathie in 
leven blijven en daarnaast meer prematuur geborenen in leven gehouden 
worden, welke prematuur geborenen, zoals uit de literatuur alsook uit 
onze gegevens (paragraaf 4.9.1.) blijkt, een grotere kans lopen op het krij-
gen van infantiele encephalopathie dan à terme geborenen. Anderzijds kan 
een toenemend presentiecijfer voor infantiele encephalopathie bij het 
stijgen van het geboortejaar, d.w.z. het afnemen van het presentiecijfer bij 
stijgende leeftijd, natuurlijk ook ten dele verklaard worden door het feit 
dat naarmate de kinderen ouder worden er des te meer zullen overlijden, 
waardoor het presentiecijfer evenredig lager zal worden. 
PHELPS ( 1950) nam aan dat 1 op de 7 kinderen met infantiele encephalo-
pathie zou overlijden in de eerste 6 levensjaren. Op grond hiervan en van 
andere gegevens omtrent de presentie bij verschillende leeftijden achten 
wij een overlijdenspercentage van 50% tussen het 7e en 12e jaar, zoals ta-
bel 12 suggereert, dan ook zeer onwaarschijnlijk en zijn wij geneigd meer 
betekenis toe te kennen aan de eerstgenoemde verklaring. 
Uit tabel 12 blijkt voorts dat van de jongens met een resttoestand na 
poliomyelitis 87% geboren werd in de jaren 1953 (23%), 1954 (27%) en 
1955 (37%). Deze jongens behoorden ten tijde van de poliomyelitis-epide-
mie van 1956 tot de categorie 0- tot en met 4-jarigen, de categorie die 
volgens gegevens van de Geneeskundige Inspektie in Limburg relatief 
meer getroffen werd dan in overig Nederland. 
Wat de hartafwijkingen betreft vonden wij voor de jaren 1956 en 1957 
een hoger aantal dan voor de overige jaren. Bij toetsing met de trend-toets 
van VAN E E D E N bleek dit verschil evenwel niet significant te zijn (P=0,14). 
De verschillen in presentiecijfer van astma voor de verschillende ge-
boortejaren (13,6%0 voor de jongens geboren in 1953, 12,6%,, voor de ge-
borenen in 1954, 9,6%0 voor de geborenen in 1955, 11,4%,, voor de gebore-
nen in 1956 en 14,4%0 voor de geborenen in 1957) bleken bij toetsing met 
de chi-kwadraat-toets niet significant te zijn (P = 0,18). 
Het door DOELEMAN (1957) voor zijn onderzoekspopulatie gevonden 
verband met de leeftijd (presentie per 1000 = 2,0 -\- 1 χ leeftijd in jaren) 
geldt niet voor onze onderzoekspopulatie. 
4.4.2. Geboortemaand 
Volgens sommige auteurs zou er een verband bestaan tussen het vóórko-
men van bepaalde aandoeningen en de geboortemaand. BEVAN (1957) b.v. 
trachtte dit aan te tonen voor infantiele encephalopathie en volgens 
D E SAUVAGE NOLTING (1951) zou er een correlatie bestaan tussen het 
vóórkomen van schizophrénie en bepaalde geboortemaanden en in min-
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dere mate tussen manisch depressieve psychose en bepaalde geboorte-
maanden. 
Verdelen wij de jongens met een chronische lichamelijke afwijking en de 
jongens van de controlegroep naar de geboortemaand dan zien wij in tabel 
13 wat betreft de jongens van de controlegroep een geboortetop in de 
maand maart en een iets lagere, langer aanhoudende, top in de periode 
augustus tot en met november. Bij de jongens met een chronische licha-
TABEL 13. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN 
DE JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE GEBOORTEMAAND 
geboortemaand jongens met een chroni- jongens van de controle-
sehe lichamelijke afwijking groep 
januari 
februari 
maart 
april 
mei 
juni 
juli 
augustus 
september 
oktober 
november 
december 
totaal 
abs. 
75 
47 
59 
58 
89 
61 
81 
93 
81 
79 
64 
73 
860 
proc. 
8,7 
5,5 
6,9 
6,8 
10,3 
7,1 
9,4 
10,8 
9,4 
9,2 
7,4 
8,5 
100,0% 
abs. 
68 
49 
86 
55 
64 
63 
70 
78 
79 
76 
76 
58 
822 
proc. 
8,3 
6,0 
10,4 
6,7 
7,8 
7,7 
8,5 
9,5 
9,6 
9,2 
9,2 
7,1 
100,0% 
melijke afwijking zien wij eveneens twee geboortepieken en wel in de maand 
mei en in de maand augustus. In vergelijking met de controlegroep is hier 
de eerste geboorteplek twee maanden naar achteren verschoven. Bij toet-
sing met de chi-kwadraat toets bleken deze verschillen evenwel niet 
significant te zijn (P = 0,25). 
Bij verdeling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
naar de aard van de chronische afwijking en de geboortemaand werden 
bij vergelijking van elk van de diagnosecategorieën met de controlegroep 
geen significante verschillen gevonden. De betreffende tabel hebben wij 
niet laten afdrukken. 
4.5. URBANISATIEGRAAD 
In tabel 14 hebben wij alle in het bevolkingsregister van een van de 53 
Zuid-Limburgse gemeenten ingeschreven jongens, de 860 niet in een in-
richting opgenomen jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
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TABEL 14. ALLE IN HET BEVOLKINGSREGISTER INGESCHREVEN JONGENS, DE JONGENS 
MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN VERDEELD 
NAAR DE AARD VAN HUN CHRONISCHE AFWIJKING) EN DE JONGENS VAN DE CONTROLE-
GROEP, VERDEELD NAAR DE URBANISATIEGRAAD VAN HUN WOONPLAATS 
urbanisatiegraad 
platteland verstedelijkt stad totaal 
platteland 
abs. proc. abs. proc abs. proc 
totaal aantal inge-
schreven jongens 
jongens met een chroni-
sche hch afwijking 
jongens van de controle-
groep 
1367 
24 
28 
5,1 
2,8 
3,4 
8.785 
288 
283 
32,9 
33,5 
34,4 
16.584 
548 
511 
62,0 
63,7 
62,2 
26.736 
860 
822 
jongens met. 
epilepsie 
mf encephalopathie 
resttoestand na 
poliomyelitis 
overige neurologische 
afwijkingen 
orth afwijkingen 
hartafwijkingen 
overige interne 
afwijkingen 
astma 
huidafwijkingen 
I 4 
I 6 
I 3 
I 4 
I 0 
I 0 
I 1 
I 2 
I 2 
I 4 
I 3 
I 3 
I 2 
I 2 
I 6 
I 6 
I 0 
I 0 
3,8 
4,7 
5,9 
6,0 
0,0 
0,0 
1,8 
3,0 
2,4 
4,1 
2,3 
2,0 
4,9 
3,9 
2,0 
1,9 
0,0 
0,0 
27 
37 
16 
23 
13 
13 
13 
16 
30 
34 
59 
63 
14 
18 
92 
101 
3 
5 
25,5 
28,9 
31,4 
34,3 
46,4 
44,8 
23,2 
23,5 
36,1 
34,3 
44,4 
42,9 
34,1 
35,3 
30,8 
31,2 
60,0 
55,6 
75 
85 
32 
40 
15 
16 
42 
50 
51 
61 
71 
81 
25 
31 
202 
218 
2 
4 
70,7 
66,4 
62,7 
59,7 
53,6 
55,2 
75,0 
73,5 
61,5 
61,6 
53,3 
55,1 
61,0 
60,8 
67,2 
66,9 
40,0 
44,4 
106 
128 
51 
67 
26 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
5 
9 
N B . I = jongens met betrefiende afwijking zonder bijkomende afwijking. 
II = alle jongens met betreffende afwijking. 
(gezamenlijk en verdeeld naar de aard van de afwijking) en de jongens 
van de controlegroep ingedeeld naar de urbanisatiegraad van hun 
woonplaats volgens de indeling van het Centraal Bureau voor de Sta-
tistiek. 
In deze tabel zien wij, indien wij de jongens met een chronische licha-
melijke afwijking gezamenlijk nemen, bij de plattelandsgemeenten een 
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lager percentage jongens met een chronische lichamelijke afwijking dan 
bij de verstedelijkte plattelandsgemeenten en de gemeenten met een 
stedelijk karakter. Bij toetsing met de chi-kwadraat toets bleek er slechts 
een tendens tot significantie te zijn (P = 0,07). Bij samenvoegen van de 
categorieën platteland en verstedelijkt platteland bleek bij vergelijking 
van deze met de stad er bij de toetsing met de chi-kwadraat toets zelfs 
geen tendens tot significantie te bestaan (P = 0,30). 
De procentuele verdeling van de bij de ouders thuis verblijvende jon-
gens met een chronische lichamelijke afwijking over de drie urbanisatie-
graden (2,8% platteland, 33,5% verstedelijkt platteland, 63,7% stad) 
blijkt niet belangrijk af te wijken van die van de controlegroep (3,4% 
platteland, 34,4% verstedelijkt platteland, 62,2% stad). Evenals wij in 
de vorige paragraaf geen nadelige consequenties vonden van de absolute 
verschillen tussen de jongens met een chronische lichamelijke afwijking en 
de jongens van de controlegroep t.a.v. de geboortejaren, blijkt hier dat 
deze verschillen t.a.v. de urbanisatiegraad evenmin nadelige consequen-
ties hebben voor de waarde van onze controlegroep. 
Bij verdeling van de bij de ouders thuis verblijvende jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking naar de aard van de afwijking en de 
urbanisatiegraad van hun woonplaats (tabel 14) wordt voor astma bij 
toetsing met de chi-kwadraat toets een significant verschil gevonden 
(P = 0,005) : terwijl op het platteland en het verstedelijkt platteland 
minder jongens met astma voorkomen dan men zou verwachten, komen 
er in de stad meer voor. Voor de categorie jongens met overige neurologi-
sche aandoeningen wordt een tendens tot significantie gevonden (P = 
0,07) in die zin dat het percentage jongens met overige neurologische af-
wijkingen toeneemt bij stijgende urbanisatiegraad. Ten aanzien van de 
overige categorieën van afwijkingen werden geen significante verschillen 
gevonden. 
4.6. BEROEP VAN VADER 
Om een eventuele samenhang tussen de sociale laag waaruit het kind af-
komstig is en het aanwezig zijn van een chronische lichamelijke afwijking 
te kunnen nagaan, hebben wij de jongens ingedeeld naar het beroep van 
hun vader, of - bij ontstentenis van deze - hun wettelijke verzorger. 
Bij de indeling naar sociale laag zijn wij uitgegaan van een driedeling 
in hoog, midden en laag. In de eerste categorie werden ondergebracht 
academici, grotere zelfstandigen en hogere employe's, in de tweede klei-
nere zelfstandige middenstanders en niet-zelfstandige middenstanders 
(lagere employe's) en in de laatste categorie geschoolde en ongeschoolde 
arbeiders, agrariërs en mijnwerkers. 
TABEL 15. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN VERDEELD NAAR DE AARD VAN DE CHRONI­
SCHE AFWIJKING) EN DE JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE SOCIALE LAAG WAARTOE ZIJ BEHOREN OP GROND VAN 
HET BEROEP VAN HUN VADER 
sociale laag op grond van het beroep van de vader 
hoog midden laag subtotaal vader niet onbekend totaal 
aanwezig of 
overleden 
abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. 
jongens met een chron. licham. afw. 33 4,2 231 29,7 516 66,1 780 100,0 13 (1,5) 67 (7,8) 860 
jongens van de controlegroep 46 6,5 249 35,1 414 58,4 709 100,0 15 (1,8) 98 (11,9) 822 
jongens met: 
epilepsie 
encephalopathie 
poliomyelitis 
overige neurol. afwijkingen 
orthopedische afwijkingen 
hartaf wij kingen 
overige interne afwijkingen 
astma 
huidaandoeningen 
I 3 
I 3 
I 3 
I 3 
I 2 
I 2 
I 2 
I 2 
I 4 
I 4 
I 5 
I 5 
I 3 
I 3 
I 11 
I 11 
I 0 
I 0 
2,9 
2,5 
7,0 
5,3 
7,4 
7,1 
4,3 
3,4 
5,5 
4,5 
4,2 
3,8 
8,3 
6,8 
4,0 
3,7 
0,0 
0,0 
28 
34 
15 
19 
6 
6 
16 
19 
19 
27 
30 
33 
10 
13 
87 
96 
1 
3 
27,2 
27,9 
35,0 
33,3 
22,2 
21,4 
34,0 
32,2 
26,4 
30,7 
25,0 
44,8 
27,8 
29,6 
31,9 
32,2 
20,0 
33,3 
72 
85 
25 
35 
19 
20 
29 
38 
49 
57 
85 
95 
23 
28 
175 
191 
4 
6 
69,9 
69,6 
58,0 
61,4 
70,4 
71,5 
61,7 
64,4 
68,1 
64,8 
70,8 
71,4 
63,9 
63,6 
64,1 
64,1 
80,0 
66,7 
103 
122 
43 
57 
27 
28 
47 
59 
72 
88 
120 
133 
36 
44 
273 
298 
5 
9 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
5 
5 
1 
1 
5 
5 
0 
0 
(0,0) 
(0.0) 
(0.0) 
(0.0) 
(0.0) 
(0.0) 
(0.0) 
(0.0) 
(1.2) 
(1.0) 
(3,8) 
0,4) 
(2,4) 
(2,0) 
(1,7) 
(1,5) 
(0,0) 
(0,0) 
3 
6 
a 
10 
1 
1 
9 
9 
10 
10 
8 
9 
4 
6 
21 
21 
0 
0 
(2,8) 
(4,7) 
(15,7) 
(14,9) 
(3,6) 
(3.4) 
(16,1) 
(13,2) 
(12,0) 
(ЮЛ) 
(6,0) 
(6,1) 
(9,8) 
(11,8) 
(7,0) 
(6,5) 
(0,0) 
(0.0) 
106 
128 
51 
67 
28 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
5 
9 
N.B. I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijkingen 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
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Van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking is van 67 
(7,8%) en van de jongens van de controlegroep van 101 (12,2%) het be-
roep van de vader niet bekend. Dit moet worden toegeschreven aan het feit 
dat er door de schoolarts of diens assistente niet altijd naar gevraagd wordt. 
Bij vergelijking van de procentuele verdeling naar de sociale laag waar-
uit de jongens met een chronische lichamelijke afwijking afkomstig zijn 
met de overeenkomstige verdeling van de jongens van de controlegroep 
(tabel 15), lijkt naar voren te komen, dat uit de lagere sociale laag relatief 
meer jongens met een chronische lichamelijke afwijking zouden komen. 
Bij toetsing met de chi-kwadraat toets van de betreffende gegevens van 
tabel 15, bleek dit geconstateerde verschil significant te zijn (P = 0,005). 
In tabel 15 hebben wij voorts de jongens met een chronische lichame-
lijke afwijking verdeeld naar de aard van hun chronische afwijking en naar 
de sociale laag waaruit zij afkomstig zijn en vervolgens de jongens van elke 
categorie van afwijkingen vergeleken met de jongens van de controlegroep. 
Bij deze vergelijking bleek dat van de jongens met epilepsie er meer uit 
de lagere sociale laag komen dan van de jongens van de controlegroep. 
Bij toetsing van de betreffende gegevens met de chi-kwadraat toets waar-
bij de hogere sociale laag en de middenlaag samengenomen werden bleek 
dit verschil significant te zijn (P = 0,02). Evenzo werd er een significant 
verschil gevonden voor de jongens met een hartafwijking (P = 0,0006). 
Ook hier meer jongens uit de lagere sociale laag dan volgens de controle-
groep te verwachten was. Of dit voor de congenitale hartafwijkingen of 
voor de reumatische of voor beide geldt konden wij evenwel niet nagaan 
daar wij onvoldoende konden differentiëren tussen deze beide afwijkingen. 
MORTON (1966) vond voor de congenitale hartafwijkingen geen signifi-
cante verschillen tussen de kinderen uit de verschillende door hem onder-
scheiden sociaal-economische lagen. Ten aanzien van het vóórkomen der 
reumatische hartafwijkingen zijn er in het verleden diverse malen correla-
ties aangetoond met de sociale laag (WEDUM 1945, RAUH 1939) in die zin, 
dat reumatische hartafwijkingen meer zouden vóórkomen bij de lagere 
sociale laag dan bij de overige. 
Het feit, dat bij de jongens uit ons onderzoek een samenhang aange-
toond werd met de sociale laag in die zin, dat er relatief meer jongens met 
een hartafwijking uit de lagere sociale laag komen zou er op kunnen wijzen 
dat een groot percentage jongens een reumatische hartafwijking heeft. 
4.7. OUDERLIJK GEZIN 
4.7.7. Volledig en onvolledig ouderlijk gezin 
Volgens EYSINK (1957) is een gezin een min of meer duurzame samen-
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levingsgemeenschap van één man en één vrouw met de uit hun verbintenis 
voortgekomen kinderen. Onder deze omschrijving vallen dus niet gezinnen 
zonder eigen kinderen, gezinnen van ongehuwde moeders en gezinnen 
waaruit de kinderen reeds zijn weggegaan. Indien men de in de definitie 
van EYSINK omschreven gezinnen volledige gezinnen noemt, kan men 
volgens HERTENS (1947) daarnaast onderscheiden onvolledige gezinnen 
en onvoltooide gezinnen. 
Onvolledige gezinnen zijn dan o.a. : gezinnen, waar één van de ouders 
overleden is of langdurig afwezig is, gezinnen waarvan de kinderen reeds 
uit huis zijn, de definitief kinderloze gezinnen, gezinnen met uitsluitend 
pleegkinderen en gezinnen van ongehuwde moeders. Gezinnen waarin 
nog kinderen geboren kunnen worden, zijn als onvoltooide gezinnen te 
beschouwen. 
TABEL 16. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET AL OF NIET VOLLEDIG 
ZIJN VAN HET OUDERLIJK GEZIN 
jongens met een chroni- jongens van de 
sehe lichamel. afwijking controlegroep 
het al of niet volledig zijn 
van het ouderlijk gezin abs. proc. abs. proc. 
beide ouders aanwezig 
vader niet aanwezig 
moeder niet aanwezig 
stiefvader 
stiefmoeder 
voogd 
pleegouders/ouders in leven 
718 
13 
4 
4 
4 
2 
2 
96,1 
1,8 
0,5 
0,5 
0,5 
0,3 
0,3 
720 
12 
6 
4 
1 
1 
0 
96,8 
1,6 
0,8 
0,6 
0,1 
0,1 
0,0 
subtotaal 
onbekend 
totaal 
747 
113 
860 
100,0% (86,9) 
(13,1) 
(100,0%) 
744 
78 
822 
100,0% (90,5) 
( 9,5) 
(100,0%) 
In tabel 16 hebben wij de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking en de jongens van de controlegroep ingedeeld naar de aard van 
het ouderlijk gezin. Toetsing van de gegevens van tabel 16 met de chi-
kwadraat toets, waarbij slechts onderscheid is gemaakt in volledige en 
onvolledige gezinnen, gaf geen significant verschil te zien (P = 0,58). Bij 
verdeling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking naar 
de aard van de afwijking en naar de aard van het ouderlijk gezin bleek 
vergelijking met de controlegroep weinig zinvol te zijn gezien het feit dat 
bij de jongens met een chronische lichamelijke afwijking slechts 29 gezin-
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nen niet volledig waren en deze bij verdeling naar de aard van de afwijking 
van de jongens over een te groot aantal categorieën versnipperd zouden 
worden. 
4.7.2. Onmaatschappelijkheid van ouderlijk gezin 
Daar de schoolarts meestal minder goed dan de onderwijzer geïnformeerd 
is over de wijze waarop een bepaald gezin maatschappelijk functioneert, 
hebben wij deze laatste gevraagd naar diens oordeel hieromtrent. Toch 
mag ook van hem niet verondersteld worden, dat hij hier altijd voldoende 
van op de hoogte is, noch dat hij er altijd een juiste kijk op heeft. Wij heb-
ben de vraag daarom zwart-wit gesteld door enkel en alleen te vragen of 
het betreffende ouderlijk gezin al dan niet onmaatschappelijk was. Wij 
zijn er ons van bewust, dat de onderwijzers onder een onmaatschappelijk 
gezin niet altijd een zich dysfunctioneel ten opzichte van de maatschappij 
gedragend gezin zullen verstaan ; velen van hen zal meer de vroegere be-
tekenis van het begrip onmaatschappelijkheid voor ogen staan, te weten 
gezinnen uit de onderste laag van de maatschappij die door een complex 
van factoren leven beneden een niveau dat voor ieder gezin als redelijk 
en noodzakelijk beschouwd moet worden. 
Bij de vergelijking van de procentuele verdeling van de jongens met 
een chronische lichamelijke afwijking gezamenlijk en de jongens van de 
controlegroep naar het al dan niet onmaatschappelijk zijn van het ouder-
lijk gezin (tabel 17) bleken er bij toetsing met de chi-kwadraat toets geen 
significante verschillen te bestaan. (P = 0,64) 
Bij verdeling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
naar de aard van hun afwijking en naar het al dan niet onmaatschappelijk 
zijn van het ouderlijk gezin (tabel 17) zien wij bij vergelijking met de jon-
gens van de controlegroep dat het procentuele aantal onmaatschappelijke 
ouderlijke gezinnen voor jongens met epilepsie bijna twee maal en voor de 
categorie jongens met overige neurologische afwijkingen ruim twee maal 
zo groot is als voor de jongens van de controlegroep. Bij jongens met astma 
is het percentage onmaatschappelijke ouderlijke gezinnen daarentegen 
minder dan bij de controlegroep. Van de 5 kinderen met huidafwijkingen 
zouden er 2 uit een onmaatschappelijk gezin komen. Dit laatste getal is 
evenwel te klein om er enige waarde aan te kunnen hechten. Bij toetsing 
van deze gegevens met de chi-kwadraat toets bleek er alleen een significant 
verschil resp. tendens tot significantie te bestaan voor de categorie jongens 
met overige neurologische afwijkingen met resp. zonder bijkomende af-
wijkingen in die zin dat deze jongens relatief meer uit onmaatschappelijke 
gezinnen komen dan de jongens van de controlegroep. Een verklaring 
hiervoor weten wij niet. 
TABEL 17. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN VERDEELD NAAR DE AARD VAN DE CHRONI-
SCHE AFWIJKING) EN DE JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET - NAAR HET OORDEEL VAN DE ONDERWIJZER - AL 
DAN NIET ONMAATSCHAPPELIJK ZIJN VAN HET OUDERLIJK GEZIN 
al dan niet onmaatschappelijk 
niet wel subtotaal onbekend totaal 
abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. 
jongens met een chron. lieh. afw. 
jongens van de controlegroep 
597 
607 
95,8 
96,5 
26 
22 
4,2 
3,5 
623 
629 
100,0 
100,0 
237 
193 
(27,6) 
(23,5) 
860 
822 
100,0 
100,0 
jongens met: 
epilepsie 
encephalopathie 
resttoestand na poliomyelitis 
overige neurol. afwijkingen 
orthopedische afwijkingen 
hartafwijkingen 
overige interne afwijkingen 
astma 
huidafwijkingen 
I 74 
I 84 
I 26 
I 30 
I 21 
I 22 
I 36 
I 43 
I 59 
I 69 
I 85 
I 92 
I 35 
I 42 
I 226 
I 246 
I 1 
I 5 
93,7 
93,3 
96,3 
96,8 
95,5 
95,7 
90,0 
89,6 
100,0 
100,0 
94,5 
93,9 
97,2 
97,7 
97,8 
97,6 
33,3 
71,4 
5 
6 
1 
1 
1 
1 
4 
5 
0 
0 
5 
6 
1 
1 
5 
6 
2 
2 
6,3 
6,7 
3,7 
3,2 
4,5 
4,3 
10,0 
10,4 
0,0 
0,0 
5,5 
6,1 
2,8 
2,3 
2,2 
2,4 
66,7 
28,6 
79 
90 
27 
31 
22 
23 
40 
48 
59 
69 
90 
98 
36 
43 
231 
252 
3 
7 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
27 
38 
24 
36 
6 
6 
16 
20 
24 
30 
43 
49 
5 
8 
68 
72 
2 
2 
(25,5) 
(29,7) 
(47,1) 
(53,7) 
(20,7) 
(28,6) 
(28,6) 
(29,4) 
(28,9) 
(30,3) 
(32,3) 
(33,3) 
(12,2) 
(15,7) 
(22,7) 
(22,2) 
(40,0) 
(22,2) 
106 
128 
51 
67 
28 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
5 
9 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
N.B. I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
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4.7.3. Aantal kinderen 
Een kind met een lichamelijke of geestelijke afwijking in een gezin betekent 
voor de gezinsleden, de ouders zowel als de kinderen, als regel een psychi-
sche belasting. De belasting kan zodanig zijn, dat de ouders hierom pro-
beren het kindertal te beperken uit angst voor nog een afwijkend kind. 
Anderzijds zou het groot of klein zijn van een gezin van invloed kunnen 
zijn bij die ziekten waarbij de psycho-sociale omstandigheden mede be-
palend kunnen zijn voor het ontstaan van de ziekte, zoals bij astma. 
Om een duidelijk inzicht te krijgen in het eerste probleem: de eventuele 
poging tot beperking van het kindertal bij aanwezigheid van een afwijkend 
kind zou men het aantal malen moeten weten dat de moeder gravida 
wordt nadat zij weet dat een van haar kinderen een ernstige afwijking 
heeft en dit vergelijken met een controlegroep waarbij de leeftijdsverdeling 
van beide groepen gelijk zou moeten zijn. Dit na te gaan bleek om twee 
redenen niet mogelijk: enerzijds omdat bij het opnemen van de anamnese 
omtrent gezinssamenstelling door de schoolarts of diens assistente, niet 
uitdrukkelijk of systematisch gevraagd wordt naar eventuele doodgeboren 
kinderen of miskramen; anderzijds omdat de schoolartsengegevens ons 
niet voldoende konden inlichten over het moment waarop de chronische 
lichamelijke afwijking van hun kind voor de ouders duidelijk werd. 
Om een indruk te krijgen omtrent een eventuele correlatie tussen de 
gezinsgrootte en het vóórkomen van een kind met een chronische lichame-
lijke afwijking hebben wij een indeling van de jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking en de jongens van de controlegroep gemaakt naar 
het aantal levendgeboren kinderen in het ouderlijk gezin (tabel 18). Het 
gemiddeld aantal levendgeboren kinderen per gezin bleek voor de ouder-
lijke gezinnen van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
niet te verschillen van de ouderlijke gezinnen van de jongens uit de con-
trolegroep te weten 4,0 tegen 4,1. (Toets van Wilcoxon voor 2 steekproe-
ven: Ρ = 0,81). Evenzo bleek de feitelijke gezinsgrootte van de ouderlijke 
gezinnen van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking niet te 
verschillen van de ouderlijke gezinnen van de jongens uit de controlegroep 
(Toets van Wilcoxon voor twee steekproeven: Ρ = 0,70). De betreffende 
tabel hebben wij gezien de grote overeenkomst met tabel 18 niet laten 
afdrukken. 
In tabel 18 hebben wij voorts het totaal aantal jongens met een chroni­
sche lichamelijke afwijking verdeeld naar de aard van de afwijking en naar 
het aantal levendgeboren kinderen in het ouderlijk gezin, en iedere catego­
rie afzonderlijk vergeleken met de controlegroep. Hieruit blijkt, dat het 
mediane aantal levendgeboren kinderen voor alle categorieën van afwij-
kingen tussen de 3 en de 4 ligt, behalve voor de categorie huidafwijkingen 
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TABEL 18. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN 
TROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET AANTAL LEVEND 
aantal levend geboren 
jongens met een 
chron. licham. afw. 
jongens van de 
controlegroep 
abs. 
40 
25 
proc. 
5,4 
3,7 
abs. 
121 
123 
proc. 
16,5 
18,2 
abs. 
162 
157 
proc. 
22.1 
23,2 
abs. 
145 
132 
proc. 
19,7 
19,5 
abs. 
107 
79 
proc. 
14,6 
11,7 
jongens met : 
epilepsie 
encephalopathie 
poliomyelitis 
overige neur. afw. 
orthopedische afw. 
hartafw. 
overige int. afw. 
astma 
huidafw. 
5 
7 
4 
6 
0 
0 
3 
5 
4 
7 
4 
4 
1 
2 
14 
15 
0 
0 
5,3 
6,3 
10,0 
11,5 
0 
0 
6,5 
8,8 
5,9 
8,5 
3,4 
3,1 
2,6 
4,3 
5,6 
5,5 
0 
0 
10 
15 
3 
5 
2 
2 
7 
8 
13 
16 
20 
22 
5 
9 
46 
52 
2 
3 
10,5 
13,4 
7,5 
9,6 
7,1 
6,9 
15,2 
14,0 
19,1 
19,5 
17,1 
17,3 
13,2 
19,6 
18,3 
19,1 
50,0 
37,5 
26 
31 
8 
12 
3 
3 
7 
9 
12 
13 
27 
28 
8 
8 
62 
67 
0 
0 
27,4 
27,7 
20,0 
23,2 
10,7 
10,3 
15,2 
15,8 
17,6 
15,9 
23,1 
22,1 
21,1 
17,4 
24,7 
24,6 
0 
0 
18 
19 
7 
9 
10 
10 
11 
14 
12 
15 
24 
26 
9 
10 
48 
50 
1 
1 
18,9 
16,9 
17,5 
17,3 
35,8 
34,5 
23,9 
24,5 
17,6 
18,3 
20,5 
20,5 
23,7 
21,8 
19,1 
18,3 
25,0 
12,5 
18 
18 
6 
7 
4 
4 
9 
9 
6 
6 
18 
19 
6 
7 
36 
38 
1 
2 
18,9 
16,1 
15,0 
13.5 
14,3 
13,8 
19,6 
15,8 
8,8 
7,3 
15,4 
15,0 
15,8 
15,2 
14,3 
13,9 
25,0 
25,0 
N.B. I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
met eventuele bijkomende afwijkingen waarbij dit mediane aantal 4,5 be-
draagt. Bij toetsing met de toets van Wilcoxon voor twee steekproeven 
bleek alleen bij de jongens met een resttoestand na poliomyelitis de ver-
deling naar het aantal levendgeboren kinderen in het ouderlijk gezin 
significant te verschillen van die van de jongens van de controlegroep: 
mediane aantal 3,9 tegen 3,3 (P = 0,03). 
Gezien de mogelijkheid van een hoger percentage ouderlijke gezinnen 
met een of meer overleden kinderen bij de jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking dan bij de jongens van de controlegroep, als gevolg 
van het feit dat een bepaalde chronische afwijking die grotere overlijdens-
kansen geeft familiair voor kan komen, hebben wij de jongens met een 
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VERDEELD NAAR DE AARD VAN DE CHRONISCHE AFWIJKING) EN DE JONGENS VAN DE CON-
GEBOREN KINDEREN IN HET OUDERLIJK GEZIN 
kinderen 
abs. 
76 
65 
6 
in ouderlijk gezin 
proc. 
10,3 
9,6 
7 
abs. proc. 
34 4,6 
39 5,7 
8 of 
abs. 
50 
57 
meer 
proc. 
6,8 
8,4 
subtotaal 
abs. 
735 
677 
proc. 
100,0 
100,0 
me-
diaan 
3,3 
onbekend 
abs. proc. 
125 (14,5) 
145 (17,6) 
totaal 
abs. proc. 
860 (100,0) 
822 (100,0) 
9 
12 
7 
8 
3 
3 
2 
2 
10 
11 
13 
15 
5 
5 
22 
24 
0 
1 
9,5 
10,7 
17,5 
15,3 
10,7 
10,3 
4,4 
3.5 
14,8 
13,4 
11,1 
11,8 
13,2 
10,9 
8,8 
8,8 
0 
12,5 
4 
4 
1 
1 
4 
5 
3 
5 
5 
6 
4 
5 
1 
2 
8 
10 
0 
0 
4,2 
3,6 
2,5 
1,9 
14,3 
17,3 
6,5 
8,8 
7,4 
7,3 
3,4 
3,9 
2,6 
4,3 
3,2 
3,6 
0 
0 
5 
6 
4 
4 
2 
2 
4 
5 
6 
8 
7 
8 
3 
3 
15 
17 
0 
1 
5,3 
5,4 
10,0 
7,7 
7,1 
6,9 
8,7 
8.8 
8,8 
9,8 
6,0 
6,3 
7,9 
6,5 
6.0 
6,2 
0 
12,5 
95 
112 
40 
52 
28 
29 
46 
57 
68 
82 
117 
127 
38 
46 
251 
273 
4 
8 
100,0 
100,0 
100.0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
3,4 
3,2 
3,7 
3,3 
3,9 
3,9 
3,5 
3.5 
3,4 
3,3 
3,3 
3,7 
3,6 
3,4 
3,1 
3,0 
3,0 
4,5 
11 
16 
11 
15 
0 
0 
10 
11 
15 
17 
16 
20 
3 
5 
48 
51 
1 
1 
(10,4) 
(12,5) 
(21,6) 
(22,4) 
(0,0) 
(0.0) 
(17,9) 
(16,2) 
(18,1) 
(17.1) 
(12.0) 
(13,6) 
(7,3) 
(9.8) 
(16,1) 
(15.7) 
(20,0) 
(11.1) 
106 
123 
51 
67 
28 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
5 
9 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100.0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
chronische lichamelijke afwijking en die van de controlegroep verdeeld 
naar het aantal overleden broers of zusters (tabel 19). Uit deze tabel blijkt 
dat bij de jongens met een chronische lichamelijke afwijking het percentage 
waarbij een of meer broers en/of zusters overleden is, inderdaad hoger is 
dan bij de controlegroep, respectievelijk 7,1 en 4,9. Bij toetsing met de 
chi-kwadraat toets van de gegevens van tabel 19 bleek dit verschil even-
wel niet significant te zijn (P = 0,10). Onderverdeling hiervan naar de 
aard van de chronische afwijking was weinig zinvol daar het totaal van 
53 gezinnen met een of meer overleden kinderen dan over een te groot 
aantal categorieën versnipperd zou worden. 
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TABEL 19. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET AANTAL OVERLEDEN 
KINDEREN IN HET OUDERLIJK GEZIN 
jongens met een chroni- jongens van de 
sehe lichamel. afwijking controlegroep 
overleden kinderen abs. proc. abs. proc. 
0 696 92,9 646 95,2 
1 43 5,8 23 3,4 
2 7 1,0 9 1,3 
3 1 0,1 1 0,1 
4 1 0,1 0 0 
5 0 0 0 0 
6 1 0,1 0 0 
subtotaal 
onbekend 
totaal 
749 
111 
860 
100,0% (87,1) 
(12.9) 
(100,0%) 
679 
143 
822 
100,0% (82,6) 
(17,4) 
(100,0%) 
4.8. GEBOORTENUMMER 
Om iets te kunnen zeggen over de door ons in de vorige paragraaf gemaak-
te veronderstelling dat het hebben van een kind met een lichamelijke af-
wijking wel eens aanleiding zou kunnen zijn geweest tot het ongewenst 
achten van verdere nakomelingschap, hebben wij het geboortenummer van 
het kind met een chronische lichamelijke afwijking mede in onze beschou-
wingen betrokken. Het zal n.l. zonder meer duidelijk zijn dat dan het kind 
met de chronische lichamelijke afwijking de laatstgeborene zal zijn of - bij 
pas op oudere leeftijd ontdekken van de afwijking - tot de tweede helft 
van de rij zal behoren. Eigenlijk zouden wij dus ook hier de beschikking 
moeten hebben over gegevens omtrent het tijdstip waarop de afwijking 
zich openbaarde. 
Het geboortenummer kan daarnaast gecorreleerd zijn met het ontstaan 
van bepaalde aandoeningen. Voorbeelden hiervan zijn het meer vóórko-
men van infantiele encephalopathie bij eerstgeborenen volgens sommige 
auteurs (ASHER en SCHONELL, 1950; ANDERSEN, 1957), o.a. doordat de 
bevalling bij een primipara vaker met moeilijkheden gepaard gaat dan 
bij een multipara, het optreden van kemictems bij kinderen met hoger 
geboortenummer, het vaker voorkomen van mongolisme bij later-
geborenen. 
Wij hebben in tabel 20 de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking, zowel gezamenlijk als verdeeld naar de aard van hun chronische 
afwijking, en de jongens van de controlegroep ingedeeld naar hun geboorte-
nummer. Wij vonden echter geen significante verschillen tussen de jongens 
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met een chronische lichamelijke afwijking gezamenlijk en de jongens van 
de controlegroep (P = 0,28). 
Bij verdeling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
naar de aard van de chronische afwijking en het geboortenummer (tabel 
20) werden bij vergelijking met de jongens van de controlegroep wel ver-
schillen gevonden. 
Wat betreft de jongens met epilepsie zonder bijkomende afwijkingen 
(in tabel 20 : epilepsie I) blijken er minder met geboortenummer 1 voor te 
komen dan bij de jongens van de controlegroep. Bij toetsing met de toets 
van Wilcoxon voor twee steekproeven bleek voor dit verschil evenwel 
slechts een tendens tot significantie te bestaan (P = 0,08). Wat betreft de 
jongens met een resttoestand na poliomyelitis bleek het aantal jongens 
met geboortenummer 1 significant minder te zijn dan bij de jongens van de 
controlegroep (P = 0,02) ; hetzelfde geldt voor de categorie jongens met 
overige neurologische aandoeningen (P = 0,03), en voor de jongens met 
een hartafwijking (P = 0,008). Een verklaring voor de gevonden ver-
schillen weten wij niet. 
Ten aanzien van infantiele encephalopathie zijn onze bevindingen in 
tegenspraak met die van ASHER en SCHONELL (1950) en ANDERSEN (1957), 
daarentegen in overeenstemming met die van HOPKINS, BICE en COLTON, 
geciteerd door CRUICKSHANK (1966), in die zin dat infantiele encephalo-
pathie niet vaker zou voorkomen bij een bepaald geboortenummer. 
In tabel 21 hebben wij de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking, zowel gezamenlijk als verdeeld naar de aard van hun afwijking, en 
de jongens van de controlegroep verdeeld naar het aantal na hen in het ou-
derlijk gezin geboren kinderen. Uit deze tabel lijkt naar voren te komen dat 
in de ouderlijke gezinnen van de jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking na de geboorte van de betreffende jongen minder kinderen ge-
boren worden dan in de ouderlijke gezinnen van de jongens uit de controle-
groep. Bij toetsing met de toets van Wilcoxon voor twee steekproeven 
bleek dit verschil evenwel niet significant te zijn (P = 0,11). 
Bij verdeling naar de aard van de chronische afwijking (tabel 21) blijkt 
dat in 40% van de ouderlijke gezinnen van de bij de ouders thuis verblij-
vende jongens met infantiele encephalopathie na het betreffende kind 
geen kinderen meer geboren werden tegen slechts in 28% van de ouderlijke 
gezinnen van de jongens van de controlegroep. Bij toetsing met de toets 
van Wilcoxon voor twee steekproeven bleek er evenwel slechts een tendens 
tot significantie te bestaan voor de door ons gevonden verschillen (P = 
0,09), waarschijnlijk tengevolge van de kleine aantallen. 
ASHER en SCHONELL (1950) vonden dat van 198 eerstgeboren kinde-
ren met infantiele encephalopathie 97 (49%) enig kind waren gebleven, 
omdat de moeder bang was geweest nog een kind met infantiele encephalo-
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TABEL 2 0 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK 
CONTROLEGROEP, VERDEELD 
geboorte 
1 2 3 4 5 
abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. 
jongens met een 
chron. lieh. afw. 229 28,5 219 27,2 147 18,3 95 11,8 47 5,8 
jongens van de 
controlegroep 244 33.4 169 23,2 136 18,6 71 9,7 42 5,8 
jongens met: 
epilepsie 
encephalopathie 
poliomyelitis 
overige neur. afw. 
orthopedische afw. 
hartafw. 
overige int. afw. 
astma 
huidafw. 
25 
34 
12 
18 
3 
3 
8 
11 
24 
29 
26 
30 
12 
16 
95 
106 
2 
3 
24,3 
28,1 
27,3 
32,1 
10,7 
10,4 
16,7 
18,6 
32,0 
31,9 
20,5 
21,6 
30,8 
33,3 
33,6 
34,4 
40,0 
33,3 
37 
43 
9 
12 
7 
7 
15 
19 
15 
21 
38 
41 
13 
14 
70 
75 
1 
2 
35,9 
35,5 
20,5 
21,4 
25,0 
24,1 
31,2 
32,2 
20,0 
23,1 
29,9 
29,5 
33,3 
29,2 
24,7 
24,4 
20,0 
22,3 
16 
17 
7 
9 
8 
8 
12 
12 
16 
17 
29 
31 
3 
4 
51 
53 
1 
1 
15,6 
14,0 
15,9 
16,0 
28,6 
27,6 
25,0 
20,3 
21,3 
18,7 
22,8 
22,3 
7,7 
8,3 
18,0 
17,2 
20,0 
11,1 
10 
12 
6 
7 
5 
6 
6 
9 
7 
10 
15 
16 
7 
10 
31 
35 
0 
1 
9,7 
9,9 
13,7 
12,5 
17,9 
20,7 
12,5 
15,3 
9,3 
10,9 
11,8 
11,5 
17,9 
20,8 
11,0 
11,4 
0 
11,1 
8 
8 
3 
3 
1 
1 
4 
4 
6 
6 
7 
7 
1 
1 
16 
16 
1 
1 
7,8 
6.6 
6,8 
5,4 
3,5 
3,4 
8,4 
6,8 
8,0 
6,6 
5,5 
5,0 
2,6 
2,1 
5,7 
5,2 
20,0 
11,1 
N.B. I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
pathie te krijgen of omdat het betreffende kind zoveel zorg vereiste. 
Bij de jongens met een orthopedische afwijking bleken er wel significant 
minder kinderen na het betreffende kind in het ouderlijk gezin geboren te 
worden in vergelijking met de jongens van de controlegroep. Dit is waar-
schijnlijk een gevolg van het feit dat deze afwijkingen vaak congenitaal 
van aard zijn en dan vaker direct zichtbaar voor de ouders. 
4 .9 . E V E N T U E L E B I J Z O N D E R H E D E N O M T R E N T P A R T U S 
De gegevens die ten grondslag liggen aan hetgeen wij in deze paragraaf 
bespreken zijn helaas weinig betrouwbaar, enerzijds omdat deze gegevens 
niet steeds en bovendien niet steeds uniform door de schoolartsen geno-
teerd werden, anderzijds omdat de ervaring leert dat de ouders van een 
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EN VERDEELD NAAR DE AARD VAN HUN CHRONISCHE AFWIJKING) EN DE JONGENS VAN DE 
NAAR GEBOORTENUMMER 
nummer 
6 
abs. proc. 
36 4,5 
36 4,9 
abs. 
12 
18 
7 
abs. 
1.4 
2,5 
8 oí 
abs. 
19 
14 
meer 
proc. 
2,5 
1,9 
subtotaal 
abs. 
804 
730 
proc. 
100,0 
100,0 
onbekend 
abs. 
56 
92 
proc. 
(6 ,5) 
(11,2) 
totaal 
abs. 
860 
822 
proc. 
(100,0) 
(100,0) 
2 
2 
3 
3 
4 
4 
0 
0 
5 
5 
8 
9 
0 
0 
12 
14 
0 
1 
1.9 
1,7 
6,8 
5,4 
14,3 
13,8 
0 
0 
6,7 
5,5 
6,3 
6,5 
0 
0 
4,2 
4,5 
0 
11,1 
2 
2 
2 
2 
0 
0 
2 
2 
0 
0 
4 
0 
0 
1,9 
1,7 
4,5 
3,6 
0 
0 
4,2 
3,4 
0 
0 
0,8 
0,7 
2,6 
2,1 
1,4 
1,3 
0 
0 
3 
3 
2 
2 
0 
0 
1 
2 
2 
3 
3 
4 
2 
2 
4 
5 
0 
0 
2.9 
2,5 
4,5 
3,6 
0 
0 
2,1 
3.4 
2,7 
3,3 
2,4 
2,9 
5,1 
4,2 
1,4 
1,6 
0 
0 
103 
121 
44 
56 
28 
29 
48 
59 
75 
91 
127 
139 
39 
48 
283 
308 
5 
9 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
3 
7 
7 
11 
0 
0 
8 
9 
8 
8 
6 
8 
2 
3 
16 
16 
0 
0 
(2,8) 
(5,5) 
(13,7) 
(16,4) 
(0,0) 
(0.0) 
(14,3) 
(13,2) 
(9,6) 
(8,1) 
(4,5) 
(5,4) 
(4,9) 
(5,9) 
(5,4) 
(4,9) 
(0,0) 
(0,0) 
106 
128 
51 
67 
28 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
5 
9 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
kind met een chronische lichamelijke afwijking geneigd te zijn de oorzaak 
van deze afwijking in de partus en wat daarmee samenhangt te zoeken. 
4.9.7. Prematuriteit of serotiniteit 
Zoals bekend is, kan zowel prematuriteit als serotiniteit het ontstaan van 
bijv. infantiele encephalopathie mede veroorzaken. Het grootste percen-
tage van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking bestaat 
evenwel, zoals wij gezien hebben, uit lijders aan astma, bij het ontstaan 
waarvan deze factoren geen rol vervullen. 
Bij verdeling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
gezamenlijk en die van de controlegroep naar tijdstip van geboorte (tabel 
22) bleken geen significante verschillen aan het licht te komen (chi-
kwadraat toets: Ρ = 0,49). 
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TABEL 2 1 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJK AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN 
TROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET AANTAL NA 
0 
abs. proc. 
1 
abs. proc. 
aantal kinderen geboren 
2 3 
abs. proc. abs. proc. 
jongens met een 
chron. lieh. afw. 212 29,7 239 33,5 146 20,4 69 9,7 
jongens van de controle-
groep 183 27,8 200 30,4 148 22,5 74 11,3 
jongens met: 
epilepsie 
encephalopathie 
poliomyelitis 
overige neur. afw. 
orthopedische afw. 
hartaiw. 
overige interne afw. 
astma 
I 
II 
I 
II 
I 
II 
I 
II 
I 
II 
I 
II 
I 
II 
I 
II 
28 
31 
17 
20 
6 
6 
16 
20 
24 
32 
35 
35 
10 
13 
63 
67 
30,5 
28,4 
45,9 
40,8 
21,4 
20,7 
35,6 
36,4 
36,9 
41,0 
31,0 
28,7 
27,8 
29,5 
25,4 
24,9 
28 
36 
8 
12 
11 
11 
12 
13 
17 
18 
43 
46 
7 
11 
95 
103 
30,5 
33,0 
21,6 
24,5 
39,3 
37,9 
26,7 
23,6 
26,2 
23,1 
38,1 
37,7 
19,4 
25,0 
38,3 
38,3 
20 
23 
6 
10 
4 
4 
7 
10 
10 
11 
21 
25 
11 
11 
56 
61 
21,7 
21,1 
16,2 
20,4 
14,3 
13,8 
15,6 
18,2 
15,4 
14,1 
18,6 
20,5 
30,6 
25,0 
22,6 
22,7 
8 
8 
5 
6 
3 
4 
9 
11 
7 
8 
8 
9 
3 
4 
22 
23 
8,7 
7,3 
13,5 
12,2 
10,7 
13,8 
20,0 
20,0 
10,8 
10,3 
7,1 
7,4 
8,3 
9,1 
8.9 
8,6 
N.B. I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
Om een eventuele samenhang met bepaalde afwijkingen duidelijker te 
doen uitkomen hebben wij de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking voorts verdeeld naar de aard van de afwijking en naar tijdstip van 
geboorte (tabel 22). Hierbij blijkt, dat lijders aan infantiele encephalo-
pathie relatief vaak prematuur geborenen zijn. Bij de categorie jongens 
met overige neurologische afwijkingen zien wij eveneens relatief veel 
prematuur geborenen en tevens meer serotien geborenen dan bij de jon-
gens van de controlegroep. De toetsing van de gegevens uit deze tabel 
hebben wij beperkt tot de categorieën jongens met infantiele encephalo-
pathie en jongens met overige neurologische afwijkingen. Deze toetsing 
met de binomiale benadering, waarbij elke categorie telkens vergeleken 
werd met de controlegroep, leverde de volgende resultaten op : vergelijking 
met de controlegroep van de jongens met infantiele encephalopathie alleen 
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VERDEELD NAAR DE AARD VAN DE CHRONISCHE AFWIJKING) EN DE JONGENS VAN DE CON-
HEN IN HET OUDERLIJK GEZIN GEBOREN KINDEREN 
na de betreffende jongen 
4 
abs. proc. 
27 3,8 
34 5,2 
5 
abs. proc. 
17 2,4 
13 2,0 
6 of 
abs. 
4 
5 
meer 
proc. 
0,5 
0,8 
subtotaal 
abs. 
714 
657 
proc. 
100,0 
100,0 
onbekend 
abs. 
146 
165 
proc. 
(17,0) 
(20,1) 
totaal 
abs. 
860 
822 
proc. 
(100,0) 
(100,0) 
4 
5 
1 
1 
3 
3 
0 
0 
4 
0 
5 
6 
2 
2 
6 
8 
4,3 
4,6 
2,7 
2,0 
10,7 
10,3 
0 
0 
6,2 
0 
4,4 
4,9 
5,6 
4,5 
2,4 
3,0 
4 
5 
0 
0 
1 
1 
0 
0 
1 
2 
1 
1 
3 
3 
5 
6 
4,3 
4,6 
0 
0 
3,6 
3,5 
0 
0 
1,5 
2,6 
0,9 
0,8 
8,3 
6,8 
2,0 
2,2 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
2 
3 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
0 
0,9 
0 
0 
0 
0 
2,2 
1,8 
3,1 
3,9 
0 
0 
0 
0 
0,5 
0,4 
92 
109 
37 
49 
28 
29 
45 
55 
65 
78 
113 
122 
36 
44 
248 
269 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
14 
19 
14 
18 
0 
0 
11 
13 
18 
21 
20 
25 
5 
7 
51 
55 
(13,2) 
(14,8) 
(27,5) 
(26,9) 
(0,0) 
(0,0) 
(19,6) 
(19,1) 
(21,7) 
(21,2) 
(17,7) 
(17,0) 
(12,2) 
(13,7) 
(17,1) 
(17,0) 
106 
128 
51 
67 
28 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
leverde geen significant verschil op (P = 0,12), terwijl bij vergelijking van 
de controlegroep met de jongens die infantiele encephalopathie hebben 
al of niet in combinatie met een Eindere afwijking er wel een significant 
verschil gevonden werd (P = 0,05). Bij de categorie jongens met overige 
neurologische afwijkingen werd in beide gevallen een significant resultaat 
gevonden, zowel bij vergelijking met de controlegroep van de jongens met 
alleen Overige neurologische afwijkingen' alsook van de jongens met 'ove-
rige neurologische aandoeningen' al of niet gecombineerd met andere af-
wijkingen (P = 0,01 resp. 0,003). Het feit dat de overschrijdingskansen 
kleiner worden als de jongens die de betreffende afwijking hebben in com-
binatie met een andere afwijking meegeteld worden, is een gevolg van het 
feit dat de absolute aantallen in dat geval groter zijn. 
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TABEL 2 2 DE JONGENS MET FFN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN VERDEELD NAAR DE AARD VAN DE CHRONISCHE 
AFWIJKING) b N DE JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET λ TERME, PRFMATUUR, OF SEROflEN GEBOREN ZIJN 
à terme prematuur serotien subtotaal tijdstip onbek totaal 
abs proc abs proc abs proc abs proc abs proc abs proc 
jongens met een chron hcham aiw 
jongens van de controlegroep 
jongens met 
epilepsie 
encephalopathie 
poliomyelitis 
overige neur afw 
orthopedische afw 
hartafwijkingen 
overige interne afw 
astma 
huidafwijkingen 
735 
672 
95 
113 
34 
45 
25 
26 
41 
50 
68 
82 
115 
126 
39 
47 
266 
289 
4 
8 
94,1 
95,0 
94,0 
94,2 
89,5 
88,2 
100,0 
100,0 
85,4 
83,3 
93,2 
92,2 
96,6 
96,2 
97,5 
96,0 
95,0 
95,0 
100,0 
100,0 
37 
31 
4 
4 
4 
5 
0 
0 
5 
6 
5 
6 
3 
4 
1 
1 
13 
13 
0 
0 
4,7 
4,4 
4,0 
3,3 
10,5 
9,8 
0 
0 
10,4 
10,0 
6,8 
6,7 
2,5 
3,1 
2,5 
2,0 
4,6 
4,3 
0 
0 
9 
4 
2 
3 
0 
1 
0 
0 
2 
4 
0 
1 
1 
1 
0 
1 
1 
2 
0 
0 
1,2 
0,6 
2,0 
2,5 
0 
2,0 
0 
0 
4,2 
6,7 
0 
1,1 
0,9 
0,7 
0 
2,0 
0,4 
0,7 
0 
0 
781 
707 
101 
120 
38 
51 
25 
26 
48 
60 
73 
89 
119 
131 
40 
49 
280 
304 
4 
8 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100 0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
79 
115 
5 
8 
13 
16 
3 
3 
8 
8 
10 
10 
14 
16 
1 
2 
19 
20 
1 
1 
(9.2) 
(14,0) 
(4,7) 
(6,3) 
(25,5) 
(23,9) 
(10,7) 
(10,3) 
(14 3) 
(Π,8) 
(12,0) 
(10,1) 
(10,5) 
(10 9) 
(2,4) 
(3,9) 
(6,4) 
(6.2) 
(20,0) 
(11.1) 
860 
822 
106 
128 
51 
67 
28 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
5 
9 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100 0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
N B I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
TABEL 23 DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN VERDEELD NAAR DE AARD VAN DE 
CHRONISCHE AFWIJKING) EN DE JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE AARD VAN DE BEVALLING 
spontaan spontaan spontaan forceps V + E S.C. subtotaal onbekend totaal 
achterhoofd aangezicht stuit 
abs. proc. abs. proc. abs proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc abs. proc. 
jongens met een 
chron. l ieh. afw. 
jongens v a n de 
controlegroep 
jongens m e t : 
epilepsie 
encephalopath ie 
poliomyeli t is 
ovenge neur . afw. 
or thop. afw. 
hartafw. 
ovenge in t . afw. 
as tma 
huidafw. 
732 
672 
98 
115 
33 
45 
25 
26 
42 
54 
66 
80 
112 
123 
39 
47 
264 
287 
4 
8 
93,8 
94,5 
97,0 
95,8 
86,6 
88,2 
100,0 
100,0 
87,4 
90,0 
90,4 
89,9 
94,1 
93,9 
97,5 
96,0 
94,6 
94,7 
100,0 
100,0 
0 
2 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0,3 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
19 
10 
2 
2 
1 
1 
0 
0 
1 
1 
3 
3 
4 
4 
1 
1 
7 
7 
0 
0 
2,4 
1,4 
2,0 
1,7 
2,6 
2,0 
0 
0 
2,1 
1,7 
4,1 
3,4 
3,4 
3,1 
2,5 
2,0 
2,5 
2,3 
0 
0 
17 
15 
0 
1 
2 
2 
0 
0 
2 
2 
3 
5 
2 
3 
0 
1 
5 
6 
0 
0 
2,2 
2,1 
0 
0,8 
5,3 
3,9 
0 
0 
4,2 
3,3 
4,1 
5,6 
1,7 
2,3 
0 
2,0 
1,8 
2,0 
0 
0 
3 
2 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
2 
2 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
0 
0 
0,4 
0,3 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
4,2 
3,3 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0,4 
0,3 
0 
0 
9 
7 
1 
2 
2 
3 
0 
0 
0 
0 
2 
2 
0 
0 
1,2 
1,0 
1,0 
1,7 
5,3 
5,9 
0 
0 
2,1 
1,7 
1,4 
1,1 
0,8 
0,7 
0 
0 
0,7 
0,7 
0 
0 
780 
708 
101 
120 
38 
51 
25 
26 
48 
60 
73 
89 
119 
131 
40 
49 
279 
303 
4 
8 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
80 
114 
5 
8 
13 
16 
3 
3 
8 
8 
10 
10 
14 
16 
1 
2 
20 
21 
1 
1 
(9,3) 
(13,9) 
(4,7) 
(6,3) 
(25,5) 
(23,9) 
(10,7) 
(10,3) 
(14,3) 
(11,8) 
(12,0) 
(10,1) 
(10,5) 
(10,9) 
(2,4) 
(3,9) 
(6,7) 
(6.5) 
(20,0) 
( H . l ) 
860 
822 
106 
128 
51 
67 
28 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
5 
9 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
100,0) 
N B I = jongens met betreSende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
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TABEL 24 DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN 
TROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE AARD 
jongens met een 
chron. lichamel. afw. 
jongens van de controle-
groep 
geen com-
plicaties 
abs. 
735 
696 
proc. 
92,8 
97,3 
niet direct 
gehuild 
abs. 
13 
9 
proc. 
1,6 
1.3 
couveuse 
noodzakelijk 
abs. 
9 
8 
proc 
1.1 
1.1 
witte of blauwe 
asfyxie 
abs. 
18 
2 
proc 
2,3 
0,3 
jongens met: 
epilepsie 
encephalopathie 
poliomyelitis 
overige neur. afw. 
orthopedische afw. 
hartaf w. 
overige int. afw. 
astma 
huidafw. 
97 
110 
23 
30 
[ 25 
26 
38 
48 
69 
83 
119 
129 
38 
46 
279 
302 
4 
8 
95,1 
90,2 
59,0 
56,6 
100,0 
100,0 
76,0 
77,4 
94,5 
93,3 
97,6 
96,3 
95,0 
94,0 
98,6 
98,4 
100,0 
100,0 
0 
2 
3 
4 
0 
0 
4 
5 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
3 
4 
0 
0 
0 
1,6 
7,7 
7,5 
0 
0 
8,0 
8,1 
0 
1,1 
0 
0 
0 
0 
1.1 
1,3 
0 
0 
2 
3 
1 
3 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
0 
0 
2,0 
2,5 
2,6 
5,7 
0 
0 
0 
0 
1,4 
1,1 
0,8 
1,5 
2,5 
2,0 
0,3 
0,3 
0 
0 
2 
2 
5 
5 
0 
0 
5 
5 
3 
3 
2 
2 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
2,0 
1,6 
12,8 
9,4 
0 
0 
10,0 
8,1 
4,1 
3,4 
1,6 
1.5 
2,5 
2,0 
0 
0 
0 
0 
N.B I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betrefiende afwijking 
A S H E R en S C H O N E L L (1950) vonden d a t 39 ,4% van h u n pa t i ën ten me t 
infantiele encephalopathie prematuur geboren waren tegen 5% van nor-
male l-jarigen. ANDERSEN (1957) vond eveneens dat onder de patiënten 
met infantiele encephalopathie een groter percentage prematuur gebore-
nen voorkwam dan normaal. Voor deze bevinding wordt meestal als ver-
klaring gegeven dat prematuur geborenen meer dan à terme geborenen 
de kans zouden lopen intracraniële beschadigingen te krijgen. 
Het grotere percentage prematuur en serotien geborenen bij de catego-
rie overige neurologische aandoeningen hangt samen met het feit dat in 
deze categorie opgenomen zijn de jongens met een choreatiform syndroom 
en de jongens met een Erbse paralyse. De eersten zouden vaak prematuur 
geboren worden, de laatsten meer serotien. 
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VERDEELD NAAR DE AARD VAN DE CHRONISCHE AFWIJKING) EN DE JONGENS VAN DE CON-
VAN EVENTUELE PERINATALE COMPLICATIES 
hersen-
bloeding 
abs. proc. 
6 0,8 
0 0 
wissel-
transfusie 
abs. 
4 
0 
proc. 
0,5 
0 
overige com-
plicaties 
abs. 
7 
0 
proc. 
0,9 
0 
subtotaal 
abs. 
792 
715 
proc. 
100,0 
100,0 
onbekend 
abs. 
68 
107 
proc. 
(7,9) 
(13,0) 
totaal 
abs. 
860 
822 
proc. 
(100,0) 
(100,0) 
0 
3 
2 
6 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
2,5 
5,0 
11,3 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
2,0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
4 
4 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
10,3 
7,5 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
2 
1 
1 
0 
0 
3 
4 
0 
1 
0 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
0,9 
1,6 
2,6 
2,0 
0 
0 
6,0 
6,4 
0 
1,1 
0 
0,7 
0,1 
0 
0 
0 
0 
0 
102 
122 
39 
53 
25 
26 
50 
62 
73 
89 
122 
134 
40 
49 
283 
307 
4 
8 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100.0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
4 
6 
12 
14 
3 
3 
6 
6 
10 
10 
11 
13 
1 
2 
16 
17 
1 
1 
(3,8) 
(4,7) 
(23,5) 
(20,9) 
(10,7) 
(10,3) 
(10,7) 
(8.8) 
(12,0) 
(10,1) 
(8,3) 
(8,8) 
(2.4) 
(3,9) 
(5,4) 
(5,2) 
(20,0) 
(H,l) 
106 
123 
51 
67 
28 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
5 
9 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
(100,0) 
4.9.2. Aard van de bevalling 
In tabel 23 hebben wij de jongens met een chronische lichamelijke afwij-
king (gezamenlijk en verdeeld naar de aard van hun afwijking) en de 
jongens van de controlegroep verdeeld naar de aard van de bevalling 
waarbij zij ter wereld kwamen. Deze bevallingen hebben wij onderscheiden 
in spontane bevalling, stuitbevalling, forcipale extractie, versie plus extrac-
tie en Sectio caesarea. In tabel 23 zien wij slechts een gering verschil tussen 
jongens met een chronische lichamelijke afwijking gezamenlijk en de jon-
gens van de controlegroep ten aanzien van het vóórkomen van stuitligging. 
Toetsing van de betreffende gegevens van deze tabel met de chi-kwadraat 
toets waarbij spontane bevallingen gesteld werden tegenover de overige 
tezamen levert geen significant resultaat op (P = 0,43). 
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Daar evenwel slechts van enkele categorieën afwijkingen verwacht kan 
worden dat geboortecomplicaties hierbij een oorzakelijke rol vervullen, 
hebben wij de jongens met een chronische lichamelijke afwijking ook ver-
deeld naar de aard van hun afwijking. Bij toetsing met de binomiale be-
nadering bleek, dat er een significant verschil ten aanzien van de aard van 
de bevalling bestaat tussen de jongens met encephalopathie en die van de 
controlegroep (P = 0,04) : bij lijders aan encephalopathie meer stuitbeval-
lingen, meer forcipale extracties en meer sectio's. Ook de categorie jongens 
met overige neurologische aandoeningen blijkt wat betreft de verdeling 
naar de aard van de bevalling significant af te wijken van de verdeling bij 
de jongens van de controlegroep: vaker stuitbevalling, meer forcipale 
extractie, meer versie en extractie en vaker sectio caesarea dan bij de 
jongens van de controlegroep (toetsing met de binomiale benadering 
Ρ = 0,04). Indien de jongens, die naast de infantiele encephalopathie of 
'overige neurologische afwijkingen' nog een andere afwijking hadden, 
mede in de vergelijking betrokken werden, werd slechts een aanwijzing 
tot significantie resp. geen significant verschil met de controlegroep ge­
vonden (P = 0,07, resp. 0,15). 
4.9.3. Perinatale complicaties 
Om een eventuele samenhang tussen perinatale complicaties en het op­
treden van een chronische lichamelijke afwijking na te gaan, hebben wij 
de jongens met een chronische lichamelijke afwijking en de jongens van de 
controlegroep verdeeld naar de aard van eventuele perinatale complicaties 
(tabel 24). Onder de laatste verstonden wij : niet spontaan huilen, witte of 
blauwe asfyxie, tekenen van een hersenbloeding, sterke geelzucht die 
wisseltransfusie noodzakelijk maakte, gebruik moeten maken van een 
couveuse en meer zeldzame complicaties. 
Uit tabel 24 blijkt dat bij de jongens van de controlegroep significant 
minder vaak complicaties optreden dan bij de jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking (toetsing met de chi-kwadraat toets: Ρ = IO - 4). 
Bij nadere beschouwing blijkt witte en blauwe asfyxie het meest voor te 
komen. In tabel 24 hebben wij de jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking tevens verdeeld naar de aard van de afwijking en naar de aard 
van de eventuele perinatale complicaties en iedere categorie afzonderlijk 
vergeleken met de controlegroep. Evenals bij de indeling naar het tijdstip 
van geboorte en de aard van de bevalling zien wij bij jongens met infantiele 
encephalopathie en de categorie jongens met overige neurologische aan­
doeningen bij de indeling naar de aard van de eventuele perinatale compli­
caties een verdeling die afwijkt van die van de controlegroep: van de jon­
gens met infantiele encephalopathie resp. infantiele encephalopathie ge-
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paard met eventuele bijkomende afwijkingen zijn er bij slechts 5 9 % resp. 
56,6 % in het geheel geen perinatale complicaties geweest ; 7,7 % resp. 7,5 % 
zou niet spontaan gehuild hebben ; bij 12,8 % resp. 9,4 % zou een witte of 
blauwe asfyxie bestaan hebben ; 2,5 % resp. 5,0 % zou een hersenbloeding 
gehad hebben en bij 10,3% resp. 7,5 % zou een wisseltransfusie nodig zijn 
geweest. 
Toetsing, voor zover deze zinvol leek, van de gegevens van deze tabel 
met de binomiale benadering leverde een significant resultaat op voor de 
categorie jongens met infantiele encephalopathie, al of niet met bijkomen-
de afwijkingen (P<10 _ 7 voor beide), jongens met overige neurologische 
afwijkingen resp. zonder en met bijkomende afwijkingen (P = 6,10-7 
resp. 10-7). 
Ook werd een significant verschil gevonden voor de categorie jongens 
met epilepsie met bijkomende afwijkingen (P = 0,001), daarentegen niet 
voor jongens met epilepsie zonder bijkomende afwijkingen. Dit laatste is 
te verklaren uit het feit dat 18 jongens zowel infantiele encephalopathie 
als epilepsie hadden. 
Samenvattend kunnen wij zeggen dat prematuur, serotien, niet spon-
taan of niet in achterhoofdsligging geboren kinderen, alsmede kinderen 
bij wie perinatale complicaties zijn opgetreden in meerdere mate de kans 
lopen te gaan lijden aan infantiele encephalopathie of aan het choreati-
form syndroom, dan spontaan, à terme, zonder perinatale complicaties 
geboren kinderen. 
4.10. OVERIGE MEDISCHE BIJZONDERHEDEN UIT ANAMNESE 
4.10.1'. Ziekenhuisopnemingen 
Tabel 25 geeft een vergelijking van de verdeling van de jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking en de jongens van de controlegroep naar 
de reden van een eventuele opneming in een ziekenhuis en de frequentie 
van opneming om de betreffende reden. Hierbij hebben wij niet als op-
neming gerekend het verblijf in een ziekenhuis voor een tonsillectomie, 
daar deze gewoonlijk slechts een halve dag duurt. In paragraaf 4.10.4. gaan 
wij nader op de tonsillectomieën in. 
Zoals te verwachten was, blijkt van de jongens met een chronische licha-
melijke afwijking een groter percentage, en wel meer dan twee maal zo 
groot, een of meer malen in een ziekenhuis te zijn opgenomen dan van de 
jongens van de controlegroep. Van de jongens met een chronische lichame-
lijke afwijking bleken 326 jongens (37,9%) een of meer malen opgenomen 
geweest te zijn tegen 131 (15,9%) van de controlegroep. 
Het totaal aantal opnemingen bij de 326 een of meer malen opgenomen 
jongens met een chronische lichamelijke afwijking was - zoals uit tabel 26 
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TABEL 2 5 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE R E D E N ( E N ) VOOR DE PLAATS 
GEHAD HEBBENDE O P N E M I N G ( E N ) IN EEN ZIEKENHUIS EN DE FREQUENTIE WAARIN 
OPNEMINGEN OM DEZE R E D E N ( E N ) PLAATS GEHAD HEBBEN 
reden en 
opneming 
A 
BI 
B2 
B3 
B4 
A + Bl 
A + B2 
Cl 
A + Cl 
BI + C 1 
A + BI + Cl 
B2 + Cl 
B3 + Cl 
B4 + C1 
A + B4 + Cl 
C2 
A + C2 
BI + C 2 
B2 + C2 
B4 + C2 
C3 
BI + C3 
B2 + C3 
frequentie van 
; om deze reden 
Niet opgenomen geweest 
subtotaal 
onbekend 
totaal 
jongens met een chro­
nische lichamelijke 
afwijking 
10 
142 
28 
8 
7 
2 
2 
69 
2 
20 
1 
4 
1 
3 
1 
11 
1 
5 
2 
1 
3 
2 
1 
495 
821 
39 
860 
jongens van de 
controlegroep 
13 
96 
4 
16 
2 
611 
742 
80 
822 
N.B. : A = perinatale complicaties 
В = i.v.m. gebrek of chronische ziekte; 1 = 1 χ, 2 = 2 x , 4=4x of meer 
С = om andere redenen; 1 = 1 X, 2 = 2 χ , 3 = 3 χ of meer 
valt af te lezen - 503 ; dat van de 131 j ongens van de controlegroep 155. 
De gemiddelde opnemingsfrequentie voor de jongens met een chroni-
503 
sehe lichamelijke afwijking bedraagt — = 0,6; voor jongens van de con-
155 821 
trolegroep 
742 
0,2. De aard van de afwijking buiten beschouwing laten­
de werden de jongens met een chronische lichamelijke afwijking drie maal 
zo vaak in een ziekenhuis opgenomen als de jongens van de controlegroep. 
Dit verschil blijkt te moeten worden toegeschreven aan opnemingen in 
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TABEL 2 6 . TOTAAL AANTAL ZIEKENHUISOPNEMINGEN, VERDEELD NAAR DE REDEN 
VAN OPNEMING EN AANTAL MALEN DAT DE JONGEN OM DEZE REDEN WERD OPGE-
NOMEN, VAN DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN VAN 
DIE VAN DE CONTROLEGROEP 
reden v. opneming 
jongens met een chronische 
aantal malen lichamelijke afwijking 
dat een kind 
om deze re- aantal aantal 
den werd op- jongens opnemingen 
genomen 
jongens van de 
controlegroep 
aantal aantal 
jongens opnemingen 
perinatale com-
plicaties 
gebrek of chroni-
sche ziekte 
idem 
idem 
idem 
andere redenen 
idem 
idem 
l x 
2x 
3x 
4x 
IX 
2x 
3x 
19 19 17 17 
174 
38 
9 
12 
101 
20 
6 
174 
76 
27 
48 
101 
40 
18 
100 
16 
2 
100 
32 
6 
totaal 503 155 
verband met hun chronische aandoening. Het gemiddelde aantal opnemin-
gen per jongen met een chronische lichamelijke afwijking voor zijn af-
325 
wijking bedroeg —- = 0,39. 821 
Het gemiddelde aantal opnemingen om andere redenen bedroeg voor jon-
159 gens met een chronische lichamelijke afwijking -— = 0,19 en voor de 
138 8 2 1 jongens van de controlegroep —- =0,18. Het gemiddeld aantal opnemin-742
 1 9 
gen vanwege uitsluitend perinatale complicaties bedroeg — = 0,02 resp. 
17 8 2 1 
—— = 0,02. Ten aanzien van deze laatste redenen tot opneming zijn er dus 
geen verschillen tussen de jongens met een chronische lichamelijke afwij-
king en die van de controlegroep. 
Bij verdeling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
naar de aard van de chronische afwijking (tabel 27) blijkt dat van de jon-
gens met astma een even groot percentage als bij de controlegroep een of 
meer malen werd opgenomen, bij de jongens van de overige categorieën 
van chronische afwijkingen was het percentage jongens dat een of meer 
malen werd opgenomen altijd minstens twee maal zo groot als bij jongens 
van de controlegroep. 
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TABEL 2 7 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE AARD VAN HUN CHRONISCHE 
AFWIJKING EN NAAR HET AL OF NIET OPGENOMEN ZIJN GEWEEST IN EEN 
ZIEKENHUIS 
al of niet in een ziekenhuis opgenomen 
niet wel subtotaal onbekend totaal 
jongens me t een 
chron. lieh. afw. 
jongens van de 
controlegroep 
abs . 
495 
607 
proc. 
60,3 
81,8 
abs . 
326 
135 
proc. 
39,7 
18,2 
abs. 
821 
742 
proc. 
100,0 
100,0 
abs. 
39 
80 
proc. 
(4,5) 
(8.7) 
860 
822 
jongens m e t : 
epilepsie 
encephalopathie 
poliomyelit is 
overige neur. afw. 
or thoped. afw. 
har tafw. 
overige int . afw. 
a s t m a 
huidafw. 
67 
71 
20 
26 
3 
3 
20 
22 
35 
40 
79 
87 
14 
19 
230 
247 
1 
5 
64,4 
56,8 
43,4 
42,6 
11,1 
10,7 
39,2 
34,9 
45,5 
43,0 
61,2 
61,3 
35,0 
38,8 
80,4 
79.4 
20,0 
55,6 
37 
54 
26 
35 
24 
25 
31 
41 
42 
53 
50 
55 
26 
30 
56 
64 
4 
4 
35,6 
43,2 
56,5 
57,4 
88,9 
89,3 
60,8 
65,1 
54,5 
57,0 
38,8 
38,7 
65,0 
61,2 
19,6 
20.6 
80,0 
44,4 
104 
125 
46 
61 
27 
28 
51 
63 
77 
93 
129 
142 
40 
49 
286 
311 
5 
9 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
2 
3 
5 
6 
1 
1 
5 
5 
6 
6 
4 
5 
1 
2 
13 
13 
0 
0 
(1.9) 
(2,3) 
(9,8) 
(9,0) 
(3,6) 
(3,4) 
(8,9) 
(7,4) 
(7,2) 
(6,1) 
(3,0) 
(3,4) 
(2,4) 
(3,9) 
(4,3) 
(4.0) 
(0,0) 
(0,0) 
106 
128 
51 
67 
28 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
5 
9 
N.B. I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
4.10.2. Opnemingen elders dan in een algemeen ziekenhuis 
Onder opneming elders dan in een gewoon ziekenhuis verstaan wij op-
nemingen in een A- of B-koloniehuis, herstellingsoord, sanatorium, revali-
datie-inrichting, zwakzinnigeninstituut e.d. 
In tabel 28 hebben wij een overzicht gegeven van deze opnemingen van 
de jongens met een chronische lichamelijke afwijking en van de jongens 
van de controlegroep. Van de jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking bleek 6,3% in een dergelijke inrichting opgenomen te zijn ge-
weest, van de jongens van de controlegroep 1,2%. 
Het meeste kwam voor een verblijf in een A-koloniehuis, en wel 
32 maal voor jongens met een chronische lichamelijke afwijking, 7 maal 
voor jongens van de controlegroep. Evenals opnemingen in een ziekenhuis 
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TABEL 2 8 DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE AARD VAN EVENTUELE OP-
NEMINGEN ELDERS DAN IN EEN ALGEMEEN ZIEKENHUIS 
jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking 
aard van eventuele 
opneming 
met opgenomen geweest 
A-koloniehuis 
B-kolomehuis, herstel-
lingsoord of sanatorium 
revahdatie-mrichting 
zwakzmmgemnstituut 
subtotaal 
onbekend 
totaal 
abs. 
771 
32 
9 
8 
3 
823 
37 
860 
proc. 
93,7 
3,9 
1,1 
0,9 
0,4 
100,0(95,7) 
(4,3) 
(100,0%) 
jongens van de 
controlegroep 
abs 
733 
7 
2 
0 
0 
742 
80 
822 
proc. 
98,8 
0,9 
0,3 
0 
0 
100,0(90,3) 
(9.7) 
(100,0%) 
kwamen de opnemingen elders bij de jongens met een chronische lichame-
lijke afwijking dus significant vaker voor dan bij de jongens van de con-
trolegroep (chi-kwadraat-toets P<10~5). 
Bij verdeling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
naar de aard van de afwijking blijkt dat van de 32 jongens die in een A-
koloniehuis opgenomen geweest zijn er 23 astma hadden, 4 epilepsie, 1 een 
hartafwijking, 1 infantiele encephalopathie, 1 Overige neurologische af-
wijkingen'. 
4.10.3. Operaties 
Bij een aantal categorieën jongens met een chronische lichamelijke afwij-
king, zoals die met orthopedische afwijkingen, die met neurologische af-
wijkingen en die met hartafwijkingen kan door middel van een operatie 
getracht worden de aandoening zo goed mogelijk te herstellen. Men mag 
daarom verwachten, dat jongens met een chronische lichamelijke afwij-
king vaker geopereerd worden dan jongens zonder deze afwijkingen. 
Bij verdeling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
en die van de controlegroep naar de aard van een eventuele operatie 
(tabel 29), blijkt dat van de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking 19% een of meer malen geopereerd te zijn, van de jongens van de 
controlegroep 10%. Dit significante verschil (chi-kwadraat toets: P < 10-5) 
blijkt geheel toe te schrijven te zijn aan operaties in verband met de aan-
wezige afwijking. Van de 177 operaties bij de jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking bleken er 99 plaats gehad te hebben in verband met 
de afwijking. 
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TABEL 29. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE AARD VAN EVENTUELE 
OPERATIE(S) 
niet geopereerd 
hartoperatie 
orthop. operatie 1 χ 
2x 
overige operaties i.v.m. 
afwijking 
appendectomie 
appendectomie + or­
thop. operatie (2 χ ) 
correctie strabismus 
breukoperatie 
breukoperatie + or­
thop. operatie ( l x ) 
breukoperatie + ap­
pendectomie 
breukoperatie + cor­
rectie strabismus 
operatie i.v.m. Pylo­
russtenose 
Pylorusstenose + 
breukoperatie 
phimosisoperatie 
phimosis + breukop. 
overige (invaginatie, 
kryptorchisme, hydro­
cele, mastoidoperatie) 
orth. operatie 1 X + 
overige 
correctie strabismus 
+ overige 
breukop. + overige 
breukop. + hartop. 
+ overige 
phimosisop. + overige 
subtotaal 
onbekend 
totaal 
jongens met een chronische 
lichamelijki 
abs. 
669 
16 
31 
14 
18 
11 
1 
8 
25 
1 
è 
1 
1 
4 
3 
13 
2 
1 
1 
1 
821 
39 
860 
s afwijking 
proc. 
81,5 
2,0 
3,8 
1.7 
2,2 
1.3 
0,1 
1,0 
3,1 
0,1 
0,1 
0.1 
0,5 
0,4 
1.6 
0,2 
0,1 
0,1 
0,1 
100,0(95,5) 
(4,5) 
(100,0%) 
jongens van de 
controlegroep 
abs. 
671 
1 
7 
8 
18 
1 
1 
5 
1 
8 
2 
17 
2 
742 
80 
822 
proc. 
90,4 
0,1 
1.0 
1.1 
2,4 
0,1 
0,1 
0.7 
0,1 
1.1 
0,3 
2,3 
0,3 
100,0(90,3) 
( 9,7) 
(100,0%) 
Het gemiddeld aantal operaties per jongen bedroeg bij de controlegroep 
78 177 
—— = 0,1, bij de jongens met een chronische lichamelijke afwijking —- = 742 821 
0,2 (zie tabel 30). Het gemiddeld aantal operaties is bij de jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking dus twee maal zo groot als bij de jongens 
van de controlegroep. Wat betreft de operaties, die niet in verband met 
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TABEL 3 0 . OPERATIES BIJ DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AF­
WIJKING EN DE JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE AARD VAN 
DE OPERATIE 
aard van de operatie jongens met een jongens van de 
chronische licham. controlegroep 
afwijking 
hartoperatie 
orthopedische operatie 
overige operaties i.v.m. afwijking 
appendectomie 
correctie strabismus 
breukoperatie 
operatie i.v.m. Pylorusstenose 
overige (invaginatie, kryptorchisme, hydro­
cele, ooroperaties) 
17 
64 
ie 
13 
10 
30 
4 
18 
0 
1 
0 
8 
9 
23 
6 
19 
totaal 177 78 
het gebrek staan, werd geen significant verschil gevonden tussen jongens 
met een chronische lichamelijke afwijking en de jongens van de controle­
groep (chi-kwadraat toets: Ρ = 0,86). 
Evenals bij de opnemingen in ziekenhuizen is ook hier het vaker ge­
opereerd zijn van jongens met een chronische lichamelijke afwijking dan 
jongens van de controlegroep een direct gevolg van hun afwijking. 
Indien men dus de ziekenhuisopnemingen en operaties, die plaats ge­
vonden hebben in direct verband met de afwijking, niet in aanmerking 
neemt, blijkt er voor de overige ziekenhuisopnemingen en operaties geen 
verschil in frequentie te bestaan tussen de jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking en de jongens van de controlegroep. 
Volgens onze gegevens zou 1 op de 84 jongens of 1,2% een appendecto­
mie hebben ondergaan, bij ongeveer eenzelfde percentage zou een strabis-
mus-correctie plaats gevonden hebben, bij 3,3% een hernia-operatie, bij 
0,6% een operatie voor Pylorusstenose. Significante verschillen in frequen­
tie tussen jongens met een chronische lichamelijke afwijking en de jongens 
van de controlegroep voor de diverse niet in verband met de afwijking 
staande operaties zijn er niet. 
4.10.4. Tonsillectomie 
Daar bij een tonsillectomie geen of slechts een kortdurende ziekenhuis­
opneming plaats vindt, beschouwen wij deze afzonderlijk. Uit de gegevens 
van de schoolartsen blijkt (tabel 31) dat 42,4% van de jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking een tonsillectomie heeft ondergaan tegen 
по 
TABEL 31. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN 
TROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE LEEFTIJD WAAROP 
leeftijd waarop 
geen Т.Е. 
jongens met een 
chron. lieh. afw. 
jongens van de 
controlegroep 
abs. 
495 
517 
proc. 
57,6 
62,9 
abs. 
4 
4 
proc. 
0,5 
0,5 
abs. 
36 
34 
proc. 
4,2 
4,1 
abs. 
55 
43 
proc. 
6,4 
5,2 
abs. 
73 
58 
proc. 
8,4 
7,0 
jongens met: 
epilepsie 
encephalopathie 
poliomyelitis 
overige neur. afw. 
orthopedische afw. 
hartafw. 
overige int. afw. 
astma 
huidafw. 
69 
84 
32 
42 
21 
22 
37 
47 
54 
67 
75 
84 
26 
35 
137 
151 
5 
7 
65,1 
65,6 
62,6 
62,7 
75,0 
76.0 
66,0 
69,1 
65,1 
67,7 
56,4 
57,1 
63,5 
68,6 
45,8 
46,6 
100,0 
77,8 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
2 
2 
0 
0 
2 
2 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1,5 
1,4 
0 
0 
0,7 
0,6 
0 
0 
3 
5 
2 
3 
0 
0 
2 
2 
4 
4 
3 
4 
2 
2 
18 
18 
0 
0 
2,9 
3,9 
3,9 
4,5 
0 
0 
3,6 
2,9 
4,8 
4,0 
2,3 
2,7 
4,9 
3,9 
6,0 
5,6 
0 
0 
10 
10 
1 
1 
1 
1 
4 
4 
5 
5 
8 
8 
1 
1 
25 
25 
0 
0 
9,4 
7.8 
2,0 
1.5 
3,6 
3,4 
7,1 
5,9 
6,0 
5,1 
6,0 
5,4 
2,4 
2,0 
8,4 
7,7 
0 
0 
7 
7 
6 
7 
2 
2 
3 
5 
9 
9 
6 
6 
1 
1 
36 
38 
0 
0 
6,6 
5,5 
11,8 
10,4 
7,1 
6,9 
5,4 
7,4 
10,9 
9,1 
4,5 
4,1 
2,4 
2,0 
12,1 
11,7 
0 
0 
N.B. I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
37,1% van de jongens van de controlegroep. Bij toetsing met de chi-
kwadraat toets blijkt dit verschil significant te zijn (P = 0,03). 
Het tijdstip waarop het hoogste percentage tonsillectomieën plaats 
vindt, blijkt omstreeks de 4e verjaardag van het kind te liggen (20% van 
de jongens met een chronische lichamelijke afwijking en 19% van de 
jongens van de controlegroep). Zowel de jongens met een chronische licha-
melijke afwijking als de jongens van de controlegroep hebben, indien zij 
een tonsillectomie ondergingen, voor meer dan de helft (60% resp. 57%) 
deze ondergaan vóór of kort na hun 5e verjaardag. 
Bij toetsing met de toets van Wilcoxon om na te gaan of er eventueel 
een verschuiving naar latere leeftijd heeft plaats gevonden bij de jongens 
Ill 
VERDEELD NAAR DE AARD VAN DE CHRONISCHE AFWIJKING) EN DE JONGENS VAN DE CUN­
EEN EVENTUELE TONSILLECTOMIE PLAATSVOND 
Т.Е. plaatsvond 
5 
abs. ргос. 
54 6,3 
35 4,3 
abs. 
26 
30 
6 
ргос. 
3,0 
3,7 
abs. 
17 
12 
7 
ргос. 
2,0 
1,5 
8 of 
abs. 
14 
7 
meer 
ргос. 
1,6 
0,9 
leeftijd 
onbekend 
abs. 
86 
82 
ргос. 
10,0 
9,9 
totaal 
abs. ргос. 
860 100,0 
822 100,0 
3 
4 
1 
1 
0 
0 
3 
3 
4 
6 
9 
10 
3 
4 
27 
30 
0 
0 
2,8 
3,1 
2,0 
1,5 
0 
0 
5,4 
4,4 
4,8 
6,1 
6,8 
6,8 
7,3 
7,8 
9,0 
9,2 
0 
0 
4 
4 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
2 
3 
5 
6 
3 
3 
6 
7 
0 
1 
3,8 
3,1 
3,9 
3,0 
3,6 
3,4 
1,9 
1,5 
2,4 
3,0 
3,8 
4,1 
7,3 
5,9 
2,0 
2,2 
0 
11,1 
3 
4 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
3 
3 
0 
0 
9 
9 
0 
0 
2,8 
3,1 
0 
1,5 
0 
0 
0 
0 
1.2 
1,0 
2,5 
2,0 
0 
0 
3,0 
2,8 
0 
0 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
0 
0 
1 
1 
2 
2 
1 
1 
6 
6 
0 
0 
1,9 
1.6 
2,0 
1,5 
3,6 
3.4 
0 
0 
1,2 
1.0 
1,5 
1,4 
2,4 
2,0 
2,0 
1,9 
0 
0 
5 
8 
6 
9 
2 
2 
6 
6 
3 
3 
20 
22 
4 
4 
33 
38 
0 
1 
4,7 
6,3 
11,8 
13,4 
7,1 
6,9 
10,0 
8,8 
3,6 
3,0 
15,0 
15,0 
9,8 
7,8 
11,0 
11,7 
0 
14,1 
106 
128 
51 
67 
28 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
5 
9 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
met een chronische lichamelijke afwijking in vergelijking met de jongens 
van de controlegroep, zoals de cijfers uit tabel 31 doen vermoeden, blijkt 
er geen significant verschil te bestaan (P = 0,55). 
Bij verdeling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
naar de aard van deze afwijking (tabel 31) blijkt dat er onder de lijders 
aan astma significant meer zijn, die een tonsillectomie hebben ondergaan 
dan de jongens van de controlegroep (chi-kwadraat toets: P < 10~6). Bij de 
jongens met andere categorieën van chronische lichamelijke afwijkingen 
zijn er geen significante verschillen met de jongens van de controlegroep. 
5. I N V A L I D I T E I T B I J J O N G E N S T E N GEVOLGE VAN 
C H R O N I S C H E L I C H A M E L I J K E A F W I J K I N G E N 
5.1. INLEIDING 
In het vorige hoofdstuk hebben wij het vóórkomen van een aantal vormen 
van chronische lichamelijke afwijkingen besproken zonder hierbij in te 
gaan op de vraag in welke frequentie deze chronische lichamelijke afwij-
kingen geleid hebben tot invaliditeit. In paragraaf 1.3.2. hebben wij aan-
gegeven, dat invaliditeit een niet noodzakelijk gevolg is van een chroni-
sche (lichamelijke of geestelijke) afwijking; het al of niet invalide of min-
dervalide zijn is afhankelijk van de omstandigheden en moet volgens 
SCHREUDER (1961) gezien worden in relatie tot een bepaalde taak, waarbij 
hij, zoals in paragraaf 1.3.2. vermeld is, de taken van een volwassene 
schematisch als drie concentrische cirkels voorstelt. Van het kind worden 
de taken voorgesteld door de middelste ring van SCHREUDER : de zorg voor 
de huishouding, nog niet verlangd, zodat men hier kan volstaan met een 
tweedeling van de taken : activiteiten ten behoeve van het eigen lichaam 
en werkzaamheden ten behoeve van het beroep, welk laatste voor het 
kind gelijk te stellen is aan het onderwijs en de ontspanning. 
In de paragrafen 5.2. en 5.3. zullen wij nagaan in hoeverre de jongens 
met een chronische lichamelijke afwijking momenteel invalide of gehandi-
capt geacht moeten worden ten aanzien van hun eigen lichaam resp. ten 
aanzien van normale kinderactiviteiten: onderwijs en ontspanning. 
In paragraaf 5.4. volgen dan enige gegevens van de onderwijzers om-
trent het gedrag op school van de jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking en de jongens van de controlegroep en omtrent hun verhouding 
met hun klasgenoten, waaruit o.m. kan worden afgeleid hoe volgens het 
oordeel van de onderwijzer de jongens zelf resp. zijn klasgenoten reageren 
op diens chronische afwijking. 
In paragraaf 5.5. tenslotte zullen wij een overzicht geven van de jongens 
met een chronische lichamelijke afwijking die momenteel invalide geacht 
moeten worden : hetzij op grond van stoornissen in de verzorging van het 
eigen lichaam, ook wel genoemd Activities of Daily Living, of afgekort 
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A.D.L.-functies, in welke laatste afkorting het gebruik van het woord 
functies naast Activities weliswaar een tautologie is, doch algemeen ge-
bruikelijk; hetzij op grond van het geen onderwijs volgen of het volgen 
van bepaalde vormen van buitengewoon onderwijs; hetzij op grond van 
debilitas, imbecillitas of idiotie ; hetzij op grond van het niet of slechts ten 
dele mee kunnen doen aan bepaalde vonnen van ontspanning; hetzij op 
grond van twee of meer van de zojuist genoemde criteria. 
5.2. H E T VÓÓRKOMEN VAN INVALIDITEIT TEN OPZICHTE VAN HET EIGEN 
LICHAAM 
In de Baltimore Study van de Commission on Chronic Illness (1957) worden 11 
A.D.L.-functies onderscheiden: ability to be out of bed, moving about, climbing 
stairs, travelling on public conveyances, feeding self, dressing self, caring for body 
hygiene, performing toilet functions, continence, speaking, writing. 
De staf van het Benjamin Rose Hospital (1959) onderscheidt de volgende 6 
A.D.L.-functies: wassen en baden, aankleden, naar het toilet gaan, continentie, 
'transfer technique' (opstaan uit en gaan liggen in bed, opstaan uit en gaan zitten 
in een stoel, en opstaan van en gaan zitten op toilet), en eten en drinken. 
In ons onderzoek zijn wij uitgegaan van de volgende 8 A.D.L.-functies: 
wassen en baden, eten en drinken, naar toilet gaan, continentie, aankle-
den, lopen (moving about), trappen lopen en zitten (ability to be out of 
bed). Spreken, reizen met openbare vervoersmiddelen en schrijven zouden 
wij evenwel, in tegenstelling tot de Commission on Chronic Illnes (1957), 
niet tot de A.D.L.-functies willen rekenen. 
Van een A.D.L.-functiestoornis spreken wij indien voor het verrichten 
van deze functie de hulp van iemand anders of van mechanische middelen 
noodzakelijk is. 
In tabel 32 hebben wij de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking verdeeld naar de aard van hun A.D.L.-functiestoomis(sen) en naar 
het al of niet opgenomen zijn in een inrichting. Uit deze tabel blijkt, dat 
van de 860 bij de ouders of verzorgers verblijvende jongens met een chro-
nische lichamelijke afwijking er 34 één of meer A.D.L.-functiestoomissen 
vertonen, van de 67 in internaten opgenomen jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking 37. 
In tabel 33 hebben wij een overzicht gegeven van het vóórkomen van 
de afzonderlijke A.D.L.-functiestoomissen. 
Van de 927 jongens met een chronische lichamelijke afwijking zijn er 
dus 71 zodanig gehandicapt, dat zij daardoor niet in staat zijn tot het zelf-
standig verrichten van alle A.D.L.-functies. 
In tabel 34 hebben wij de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking met één of meer A.D.L.-functiestoomissen verdeeld naar de aard 
van hun chronische afwijking. Uit deze tabel blijkt dat infantiele encepha-
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TABEL 32. TOTAAL AANTAL IN ONS ONDERZOEK BETROKKEN JONGENS VERDEELD 
NAAR DE AARD VAN (EEN) EVENTUEEL AANWEZIGE A.D.L.-FUNCTIESTOORNIS(SEN) 
EN NAAR HET AL OF NIET OPGENOMEN ZIJN IN EEN INRICHTING 
aard v. d. A.D.L.-functiestoornis al of niet in inrichting opgenomen totaal 
1 
3 
1 + 3 
5 
2 + 5 
3 + 5 
2 + 3 + 5 
3 + 4 + 5 
2 + 3 + 4 + 5 
6 + 7 
5 + 6 + 7 
1 + 2 + 3 + 4 + 5 + 6 + 7 
2 + 3 + 4 + 5 + 6 + 7 
1 + 6 + 7 
1 + 3 + 6 + 7 
2 + 3 + 5 + 6 + 7 + 8 
2 + 3 + 4 + 5 + 6 + 7 + 8 
niet 
2 
1 
2 
2 
1 
1 
13 
6 
1 
5 
wel 
1 
3 
5 
5 
2 
1 
1 
1 
7 
1 
2 
8 
3 
3 
1 
2 
2 
5 
6 
1 
2 
14 
1 
1 
13 
1 
1 
2 
13 
totaal aantal jongens met één of 
meer A.D.L.-functiestoornissen 
geen A.D.L.-functiestoomissen 
onbekend 
totaal 
34 
822 
4 
860 
37 
30 
67 
70 
852 
4 
927 
N.B. 1 = continentie 5 = aankleden 
2 = naar toilet gaan 6 = trappen lopen 
3 = wassen en baden 7 = lopen 
4 = eten en drinken 8 = zitten (ability to be out of bed) 
lopathie bij hen de meest frequente oorzaak is van A.D.L.-functiestoor-
nissen. 
Van de 91 jongens die leden aan infantiele encephalopathie, al of niet 
gecombineerd met een andere chronische afwijking, hadden er 34 (37,3%) 
één of meer A.D.L.-functiestoornissen. Van de 74 jongens die leden aan 
een van de Overige neurologische afwijkingen', al of niet in combinatie met 
een andere chronische afwijking, hadden er 16 (21,6%) een of meer A.D.L.-
functiestoornissen. 
De in een inrichting opgenomen jongens met chronische lichamelijke 
afwijkingen die op zichzelf geen oorzaak zijn van A.D.L.-functiestoomis-
sen, zoals epilepsie, hartaandoeningen of overige interne afwijkingen, waren 
tevens geestelijk gehandicapt. De A.D.L.-functiestoomissen komen hier 
op rekening van deze geestelijke handicap. 
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TABEL 3 3 . HET VÓÓRKOMEN VAN DE AFZONDERLIJKE A.D.L.-FUNCTIESTOORNISSEN 
continentie 
naat het toilet gaan 
wassen en baden 
eten en dnnken 
aankleden 
trappen lopen 
lopen 
zitten 
7 
39 
48 
30 
48 
47 
47 
15 
In tabel 35 hebben wij de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking met A.D.L.-functiestoornissen verdeeld naar de aard van hun 
chronische afwijking of combmaties van afwijkingen en naar de aard van 
de combinaties van hun A.D.L.-functiestoornissen. Uit deze tabel blijkt 
dat van de jongens met het grootste aantal A.D.L.-functiestoornissen het 
grootste deel leed aan infantiele encephalopathie en een klein deel aan 
'overige neurologische aandoeningen'. 
Van het eventuele gebruik van hulpmiddelen door de jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking en de aard van deze hulpmiddelen geeft 
tabel 36 een overzicht Met hulpmiddelen bedoelen wij o.a. elleboogsteunen, 
beugels, orthopedisch corset of gordel, prothese, invalidewagen en draag-
urinaal. Uit tabel 36 blijkt dat er 30 jongens met één of meer A.D.L.-
functiestoornissen gebruik maakten van één of meer hulpmiddelen. Elle-
TABEL 3 4 . JONGENS MET A.D.L.-FUNCTIESTOORNISSEN, VERDEELD NAAR DE AARD 
VAN HUN CHRONISCHE AFWIJKING EN NAAR AL OF NIET OPGENOMEN ZIJN IN EEN 
INRICHTING 
al of niet in inrichting opgenomen 
met wel 
epilepsie 6 
encephalopathie 11 14 
epilepsie + encephalopathie 8 
poliomyelitis 5 
overige neurol aandoeningen 11 2 
ovenge neurol. aandoeningen -\- epilepsie 1 
orthopedische aandoeningen 4 
orthop. aandoeningen -|- encephalopathie 1 
overige neurol. + orthop aandoeningen 1 
hartaandoemngen 2 
ovenge neurol. aand. + orthop. aand. + 
hartaandoemngen 1 
ovenge interne aandoeningen 2 
epilepsie + astma 1 
astma + hartaandoeningen 1 
totaal 34 37 
TABEL 3 5 . DE IN HUN A.D.L.-FUNCTIES GESTOORDE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING, VERDEELD NAAR DE 
AARD VAN HUN AFWIJKING EN NAAR DE AARD VAN HUN FUNCTIESTOORNIS 
II I I I IV V VI VII VIII IX X XI XII XIII XIV totaal 
1 2(1) 
(1) (1) (3) 
2 
2 
(2) (5) 
1 (1) 1 (5) 
1 1 
(2) 
2 1 13(1) 
(1) 
(1) 
(1) 6 (7) 
(1) 1 1 (1) 
1 
(2) 
5(8) 
(6) 11(14) (8) 5 11(2) (1) 4 1 1 (2) 1 (2) (1) (1) 34(37) 
N.B. De tussen haakjes geplaatste aantallen hebben betrekking op kinderen die in een inrichting zijn opgenomen. 
I = epilepsie IX = V + VII 1 = continentie 
II = encephalopathie X = hartaandoeningen 2 = naar toilet gaan 
III = I + II XI = V + VII + X 3 = wassen en baden 
IV = poliomyelitis XII = overige interne aandoeningen 4 = eten en drinken 
V = overige neurol. aandoeningen XIII = I 4- astma 5 = aankleden 
VI = V + I XIV = astma + X 6 = trappen lopen 
VII = orthopedische aandoeningen 7 = lopen 
Vi l i = VII + 11 8 = zitten (ability to be out of bed) 
1 
3 
5 
2+5 
3 + 5 
2+3+5 
3+4+5 
2+3+4+5 
6+7 
5+6+7 
1+2+3+4+5+6+7 
2+3+4+5+6+7 
1+3+6+7 
1+6+7 
2+3+5+6+7+8 
2+3+4+5+6+7+8 
(1) 
(2) 
(2) 
(1) 
1 
2 
(1) 
(2) 
4 
(1) 
(4) 
(1) 
4(5) 
(2) 
(1) 
(1) 
(2) 
(2) 
Ml) 
1 
5 1 
6 
1 
(1) 
1 
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TABEL 3 6 . DE IN HUN A.D.L.-FUNCTIES GESTOORDE JONGENS MET EEN CHRONISCHE 
LICHAMELIJKE AFWIJKING, VERDEELD NAAR DE AARD VAN EEN EVENTUEEL GE-
BRUIKT HULPMIDDEL 
elleboogsteunen 
beugels 
orthopedisch corset 
beugel + orthopedisch corset 
prothese aan been 
prothese aan arm 
invalidewagen 
invalidewagen + elleboogsteunen 
elleboogst. + beugels + fiets m. stabilisatorwielen 
beugel met urinaal 
urinaal 
totaal aantal jongens met hulpmiddelen 
geen hulpmiddelen 
totaalaantal jongens m. A.D.L.-functiestoomis(sen) 
1 
8 
3 
1 
2 
1 
9 
1 
1 
1 
2 
30 
41 
71 
boogsteunen, beugels of een beenprothese stelden 14 van deze 30 jongens 
in staat te lopen. Van deze 14 jongens leden er 5 aan een resttoestand na 
poliomyelitis, 4 aan infantiele encephalopathie, 2 aan spina bifida, 1 aan 
spina bifida plus congenitale skeletanomalieën en 2 misten een been. 
5.3. INVALIDITEIT TEN OPZICHTE VAN NORMALE KINDERACTIVITEITEN 
5.3.1. Het onderwijs 
Om een indnik te krijgen over de frequentie waarin een chronische licha-
melijke afwijking de jongens handicapt bij het onderwijs, zullen wij in de 
volgende paragrafen nader ingaan op enkele aspecten van de onderwijs-
situatie ; achtereenvolgens op de aard van het gevolgde onderwijs, op het 
al of niet aangepast-zijn van dit onderwijs, op het schoolverzuim, op de 
doublures, op de punten voor rekenen, taal en lezen en op het oordeel van 
de onderwijzer over de intelligentie. 
5.3.1.1. Aard van het gevolgde onderwijs 
In tabel 37 zijn de niet in een inrichting opgenomen jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking en die van de controlegroep verdeeld 
naar de aard van het gevolgde onderwijs. 
De onderwijsvormen die voor de onderzochte leeftijdscategorieën (jon-
gens geboren in de jaren 1953 tot en met 1957) in 1965-1966 in aanmerking 
kwamen, zijn gewoon lager onderwijs, buitengewoon lager onderwijs en 
vervolgonderwijs. Onder buitengewoon lager onderwijs verstaan wij, zoals 
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10 
655 
23 
6 
3 
23 
68 
13 
19 
9 
5 
1 
1,2 
78,4 
2,8 
0,8 
0,3 
2.8 
8,1 
1,6 
2,2 
1,1 
0,6 
0,1 
TABEL 3 7 . DE NIET IN EEN INRICHTING OPGENOMEN JONGENS MET EEN CHRONISCHE 
LICHAMELIJKE AFWIJKING, VERDEELD NAAR DE AARD VAN HET GEVOLGDE 
ONDERWIJS 
abs. proc. 
geen onderwijs 
L.O. of V.G.L.O. 
Mytylschool 
Mytyl dubbelgehandicapten 
Slechthorendenschool 
L.O.M. 
B.L.O. debielen 
B.L.O. imbecillen 
Middelbaar onderwijs 
(M)ULO 
L.T.S. 
Montessori 
subtotaal 835 100,0 ( 97,0%) 
overleden tijdens onderzoeksperiode 3 ( 0,3%) 
onderwijs onbekend 22 ( 2 , 7 % ) 
totaal 860 (100,0%) 
algemeen gebruikelijk, B.L O. voor debielen, B.L.O. voor imbecielen, 
L.O.M.-onderwijs (voor kinderen met leer- en opvoedingsmoeilijkheden), 
Mytyl-onderwijs (voor geestelijk normale, motorisch gehandicapte kinde-
ren), Mytyl-onderwijs voor dubbelgehandicapte kinderen (lichamelijk en 
geestelijk), onderwijs voor slechthorenden, onderwijs voor slechtzienden 
en voorts o.a. nog, ofschoon dit een geheel andere vorm is dan de voor-
gaande en voor ons onderzoek niet relevant is, onderwijs voor schippers-
kinderen. 
Bij de aanvang van ons onderzoek in 1965 kon van alle jongens uit de 
bedoelde leeftijdscategorieën aangenomen worden, dat zij op het einde 
van het schooljaar 1964-1965 niet verder zouden zijn dan de 6e klas van 
de lagere school. Daar wij evenwel het tweede deel van dit onderzoek, de 
enquête bij de onderwijzers, waarvan de resultaten in dit hoofdstuk be-
sproken zullen worden, pas gedurende het schooljaar 1965-1966 konden 
uitvoeren, omdat hiertoe eerst de eerste fase, te weten de opsporing van de 
jongens met een chronische lichamelijke afwijking en de bespreking van 
deze jongens met de schoolartsen, voltooid moest zijn, waren er inmiddels 
een aantal jongens overgegaan naar scholen voor vervolgonderwijs. 
Uit tabel 37 blijkt dat 10 jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking helemaal geen onderwijs volgden. Deze jongens hadden allen zowel 
een lichamelijke als een geestelijke afwijking. Geen van deze jongens was 
naar het oordeel van de huisarts in staat onderwijs te volgen. Dit zijn dus 10 
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jongens op 27.063 jongens ofwel bijna 0,4%,,. Enkele jaren eerder zou 
dit percentage waarschijnlijk hoger geweest zijn, daar in Zuid-Limburg 
pas in 1960 een Mytylschool en in 1966 de onderafdeling daarvan voor 
dubbelgehandicapten is geopend. 
Onderwijs voor geestelijk gehandicapten werd gevolgd door 81 jongens 
met een chronische lichamelijke afwijking, door 68 op een school voor 
debielen, door 13 op een school voor imbecielen. Op de Mytylschool waren 
29 jongens, van wie 6 op de onderafdeling voor dubbelgehandicapten. 
3 van de in ons onderzoek betrokken jongens waren op een school voor 
slechthorenden. L.O.M.-onderwijs werd gevolgd door 23 jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking. 
Van 22 jongens die inmiddels van school veranderd waren en voor het 
merendeel van lagere school naar vervolgschool gegaan waren, kon niet 
achterhaald worden welk type school zij bezochten. Deze hebben wij in 
tabel 37 als onbekend geclassificeerd. 
In totaal volgden 137 (15,9%) van de 860 jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking een of andere vorm van buitengewoon onderwijs. 
Van al deze kinderen kan gesteld worden, aldus VLIETSTRA en KINGMA 
(1965), dat zij moeilijkheden met de leerstof van de gewone lagere school 
ondervinden, hetzij tengevolge van een leerbelemmering zoals dit bij bijv. 
spastische, blinde, dove of karaktergestoorde kinderen het geval is, hetzij 
ten gevolge van een tekort aan leerpotentie zoals bij de debielen en imbe-
cielen, hetzij vanwege uit valsverschijnselen in de leerpotentie bijv. een 
tekort aan ruimtelijk oriëntatievermogen, een symboolaversie of een tekort 
aan aandachtsconcentratie. 
Voor deze derde categorie, kinderen met uit valsverschijnselen in de leer-
potentie, is de L.O.M.-school bedoeld. Uitgezonderd misschien een aan-
tal van de jongens die L.O.M.-onderwijs volgen (23) kan van de overige 
jongens die buitengewoon onderwijs ontvangen (113) verwacht worden, 
dat zij ook later meer of minder begeleiding nodig zullen hebben bij het 
innemen van en zich handhaven op een plaats in de maatschappij. 
5.3.1.2. Al of niet aangepast zijn van het gevolgde onderwijs 
Bij het beoordelen van de wenselijkheid van nieuwe vormen van buitengewoon lager 
onderwijs komt telkens de vraag naar voren hoeveel kinderen in aanmerking komen 
voor de desbetreffende nieuwe onderwijsvorm. Dit probleem deed zich bijv. voor 
bij de oprichting van de onderafdeling voor dubbelgehandicapten aan de Mytyl-
school in Maastricht. Wij hebben daarom getracht na te gaan in hoeverre het onder-
wijs dat door de jongens met een chronische lichamelijke afwijking uit ons onder-
zoek gevolgd werd als adequaat beschouwd kon worden. 
Om voldoende betrouwbare gegevens hieromtrent te verkrijgen zou eigenlijk 
nodig zijn een onderzoek door zowel psycholoog en/of pedagoog als arts, welke 
daarna gezamenlijk dienen te beslissen of een bepaald kind al dan niet aan de ge-
stelde criteria beantwoordt. Om deze reden zijn wij dan ook van mening, evenals 
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LiTjENS (1963), dat de momenteel gevolgde procedure voor toelating tot het B.L.O., 
waarbij dit aan arts en hoofd van de school wordt overgelaten, als onvoldoende be-
schouwd moet worden. Voor ons onderzoek bleek evenwel noch de eerste procedure 
(psycholoog en/of pedagoog en arts) noch de tweede (arts en hoofd van de school) 
uitvoerbaar. De enige - en naar onze mening toch nog met zo slechte - weg om 
althans enig inzicht m de adequaatheid van het gevolgde onderwijs te knjgen, was 
die van een enquête bij de onderwijzers van de betreffende leerlingen. 
In tabel 38 is weergegeven in hoeverre naar de mening der onderwijzers 
de door de jongens van ons onderzoek gevolgde onderwijsvorm voor de 
betreffende jongen de meest juiste was. Uit deze tabel blijkt dat van de 
825 jongens met een chronische lichamelijke afwijking waarvan niet alleen 
bekend was dat zij onderwijs volgden maar ook de vorm van dit onderwijs, 
er 637 onderwijs volgden dat naar de mening van de onderwijzer voldoende 
aangepast is ; 76 volgden niet het voor hen meest adequate onderwijs en 
over 112 hebben wij geen gegevens van de onderwijzer hieromtrent ont-
vangen. 
Voor 627 van de 760 jongens uit de controlegroep, van wie bekend was 
TABEL 38. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE JON-
GENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE AARD VAN HET GEVOLGDE ON-
DERWIJS EN NAAR DE MENING VAN DE ONDERWIJZERS OVER HET AL DAN NIET 
AANGEPAST ZIJN VAN HET GEVOLGDE ONDERWIJS 
jongens met een chro- jongens van de con-
nische lichamelijke afw. trolegroep 
aan- niet onbe- totaal aan- niet onbe- totaal 
gepast aan- kend gepast aan- kend 
gepast gepast 
L O. of V.G.L.O. 506 65 84 655 584 41 83 708 
Mytylschool 23 23 
Mytyl dubbelgehandicapten 6 6 
Slechthorendenschool te 
Heerlen 3 3 
L.O.M 16 2 5 23 2 2 
В L.O. debielen 42 6 20 68 5 3 8 
B.L.O. imbecielen 9 3 1 13 
Middelbaar onderwijs 19 19 22 1 23 
(M)ULO 8 1 9 8 2 10 
L.T.S. 5 5 6 1 1 8 
Montessori 
subtotaal 
overleden 
geen onderwijs 
onbekend 
637 76 
1 
112 
22 
1 
825 
3 
10 
22 
627 43 90 
62 
760 
62 
totaal 637 76 134 860 627 43 152 822 
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welke vorm van onderwijs zij genoten, was het op dat moment gevolgde 
onderwijs aangepast aan hun situatie. Van 43 oordeelde de onderwijzer de 
momentele onderwijsvorm niet geschikt, terwijl er 90 waren van wie wij 
hieromtrent geen gegevens van de onderwijzers ontvangen hebben. 
In tabel 39 hebben wij hetzelfde als in tabel 38 nog eens in kortere vorm 
weergegeven. Bij 10% van de jongens met een chronische lichamehjke 
afwijking zou de huidige onderwijsvorm niet voldoende aangepast zijn, 
TABEL 3 9 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE JON­
GENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET AL DAN NIET AANGEPAST ZIJN 
VAN DE MOMENTEEL GEVOLGDE ONDERWIJSVORM NAAR HET OORDEEL VAN DE 
ONDERWIJZER 
aangepast 
niet aangepast 
subtotaal I 
onbekend of onderwijs 
was aangepast 
subtotaal I I 
geen onderwijs 
overleden 
onbekend 
totaal 
jongens met een chroni­
sche lichamelijke afwijking 
abs. 
637 
76 
713 
112 
825 
10 
3 
22 
860 
proc. 
89,3 
10,7 
100,0( 82,9%) 
( 13,0 ) 
( 95,9%) 
( 1.2 ) 
( 0,3 ) 
( 2,6 ) 
(100,0%) 
jongens 
abs. 
627 
43 
670 
90 
760 
62 
822 
van de controle­
groep 
proc. 
93,6 
6,4 
100,0( 81,5%) 
( 10.9 ) 
( 92,5%) 
( 7,5 ) 
(100,0%) 
tegen bij 6% van de jongens van de controlegroep. Bij toetsing van deze 
tabel met de chi-kwadraat-toets bleek dit verschil significant te zijn 
(P = 0,007). 
In tabel 40 hebben wij voor wat betreft het al dan niet aangepast zijn 
van het onderwijs volgens het oordeel van de onderwijzer nog eens de 
gewone onderwijsvormen tegen de buitengewone vormen afgezet. Indien 
wij in deze tabel de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
onderling vergelijken, dan blijkt het percentage niet aangepast voor de 
twee vormen van onderwijs nauwelijks te verschillen (chi-kwadraat toets: 
Ρ = 0,94). Vergelijken wij van de jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking degenen die gewoon onderwijs volgen met de overeenkomstige 
categorie van de controlegroep, dan zien wij dat het percentage jongens 
die niet-aangepast onderwijs volgen bij de jongens met een chronische 
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TABEL 4 0 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE JON-
GENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET VOLGEN VAN AL DAN NIET 
NORMAAL ONDERWIJS EN NAAR HET AL DAN NIET AANGEPAST ZIJN VAN HET GEVOLG-
DE ONDERWIJS VOLGENS HET OORDEEL VAN DE ONDERWIJZERS 
jongens met een chron. lieh, afwijking 
gewoon onderwijs 
buitengewoon onderwijs 
jongens van de controlegroep 
gewoon onderwijs 
buitengewoon onderwijs 
aangepast 
abs. proc. 
58 89,2 
99 90.0 
620 93,4 
7 100,0 
niet 
abs. 
65 
11 
43 
0 
aangepast 
proc. 
10,8 
10,0 
6,6 
0,0 
lichamelijke afwijking hoger is dan bij de jongens uit de controlegroep. 
Bij toetsing met de chi-kwadraat toets bleek dit verschil significant te zijn 
(P = 0,009). Hieruit zou men kunnen concluderen - zoals misschien ook 
te verwachten was - dat er onder de jongens met een chronische lichame-
lijke afwijking die op de gewone scholen verblijven, nog een aantal is, 
bij wie de chronische afwijking de oorzaak of een van de oorzaken is voor 
het niet aangepast zijn van het onderwijs. Van de 65 op de lagere school 
verblijvende jongens met een chronisch lichamelijke afwijking voor wie 
het onderwijs volgens de onderwijzer niet aangepast was, zouden er - ook 
weer volgens het oordeel van de onderwijzer - 38 op een L.O.M.-school 
thuishoren, 14 op een B.L.O. school voor debielen, 11 op een L.O.M.-
intemaat en 2 op een Mytylschool. Van de 6 resp. 3 op de B.L.O.-school 
voor debielen resp. imbecielen verblijvende jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking die geen aangepast onderwijs genoten, zouden er 4 
resp. 3 op een B.L.O.-school voor dubbelgehandicapten geplaatst moeten 
worden, 1 resp. 0 in een epilepsiecentrum. Van 1 jongen was het niet 
duidelijk welk onderwijs hij zou moeten volgen. Van de 2 op de L.O.M.-
school verblijvende jongens waarvan het onderwijs niet aangepast was zou 
er 1 naar een L.O.M.-internaat en 1 naar een B.L.O.-school voor debielen 
moeten. Van de 41 op de lagere school verblijvende jongens van de 
controlegroep van wie het onderwijs naar het oordeel van de onderwijzer 
niet was aangepast, zouden er 32 op een L.O.M.-school thuishoren, van 
welke 3 in een L.O.M.-internaat, en 9 op een B.L.O.-school voor debielen. 
5.3.1.3. Schoolverzuim 
Evenals arbeidsverzuim bij de volwassenen moet schoolverzuim bij kinde-
ren niet gelijk gesteld worden met verzuim wegens ziekte. Ziekte bepaalt 
echter wel het grootste gedeelte van beide vormen van verzuim. PLANTING 
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TABEL 4 1 . SCHOOLVERZUIM GEDURENDE TWEE TRIMESTERS, VERDEELD NAAR HET 
AANTAL DAGEN SCHOOLVERZUIM BIJ NIET IN EEN OF ANDERE INRICHTING OPGENO-
MEN JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING 
aantal dagen 
school-
verzuim 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
28 
29 
30 
aantal 
jongens 
125 
41 
53 
41 
38 
40 
30 
26 
24 
11 
23 
11 
11 
3 
13 
10 
8 
13 
2 
2 
7 
7 
3 
2 
3 
3 
2 
4 
1 
6 
totaal aan-
tal verzuim-
dagen 
0 
41 
106 
123 
152 
200 
180 
182 
192 
99 
230 
121 
132 
39 
182 
150 
128 
221 
36 
38 
140 
147 
66 
46 
72 
75 
52 
112 
29 
180 
aantal dagen 
school-
verzuim 
31 
33 
34 
35 
36 
37 
40 
41 
42 
44 
45 
48 
50 
52 
53 
54 
58 
60 
62 
63 
66 
75 
81 
88 
90 
91 
98 en meer 
subtotaal 
onbekend of 
niet van 
toepassing 
totaal 
aantal 
jongens 
2 
4 
3 
1 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
602 
258 
860 
totaal aan-
tal verzuimde 
dagen 
62 
132 
102 
35 
72 
37 
40 
41 
84 
44 
90 
48 
50 
52 
53 
108 
58 
60 
62 
63 
66 
75 
81 
88 
180 
91 
196 
5541 
5541 
Rekenkundig gemiddelde : = 9,2 
(1955) vond dat 76,7% van het schoolverzuim toe te schrijven was aan 
ziekte. 
Onderscheid van het schoolverzuim naar medische of andere redenen 
is op grond van gegevens van de onderwijzers niet mogelijk. Wij hebben 
ons dan ook beperkt tot de vraag of er verschil in schoolverzuim is tussen 
de jongens m e t een chronische lichamelijke afwijking en de jongens van de 
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TABEL 42. SCHOOLVERZUIM GEDURENDE TWEE TRIMESTERS, VERDEELD NAAR HET 
AANTAL DAGEN BIJ DE JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP 
aantal dagen 
school­
verzuim 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
И 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
aantal 
jongens 
195 
43 
59 
68 
58 
39 
37 
15 
21 
6 
14 
6 
10 
3 
8 
5 
3 
3 
5 
1 
2 
1 
totaal aan­
tal verzuim­
de dagen 
0 
43 
118 
204 
232 
195 
222 
105 
168 
54 
140 
66 
120 
39 
112 
75 
48 
51 
90 
19 
40 
21 
aantal dagen 
school­
verzuim 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
32 
33 
36 
40 
42 
45 
49 
50 
51 
53 
55 
74 
subtotaal 
onbekend of 
niet van 
toepassing 
aantal 
jongens 
1 
3 
1 
2 
1 
2 
2 
3 
2 
628 
194 
totaal aan­
tal verzuimde 
dagen 
22 
69 
24 
50 
26 
54 
64 
99 
72 
40 
42 
45 
49 
50 
51 
53 
55 
74 
3101 
totaal 822 3101 
3101 
Rekenkundig gemiddelde: -т^т- = 4,9 
controlegroep. Wij hebben daartoe aan de onderwijzers gevraagd een op­
gave te doen van het aantal door het kind verzuimde dagen gedurende de 
twee eerste trimesters van het schooljaar 1965-1966, zonder naar de reden 
van dit verzuim te vragen. Verzuim op woensdag en zaterdag diende ge­
teld te worden als verzuim gedurende een hele dag. 
In de tabellen 41 en 42 hebben wij een overzicht gegeven van het school­
verzuim in dagen voor resp. de jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking en voor die van de controlegroep. Uit deze tabellen blijkt dat 
het gemiddelde aantal verzuimdagen gedurende twee trimesters voor de 
5541 jongens met een chronische lichamelijke afwijking = 9,2 dag be-602 
3101 
= 4,9 dag. Het medi-
628 
draagt, voor de jongens uit de controlegroep 
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TABEL 4 3 . MEDIANEN VAN HET AANTAL DAGEN SCHOOLVERZUIM GEDURENDE TWEE 
TRIMESTERS VAN DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING 
(GEZAMENLIJK EN VERDEELD NAAR DE AARD VAN HUN AFWIJKING) EN VAN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP 
mediaan 
jongens met een chronische lichamelijke afwijking 4,10 
jongens van de controlegroep 2,75 
jongens met : 
epilepsie I 3,62 
II 3,50 
encephalopathie I 3,00 
II 3,50 
resttoestand na poliomyelitis I 1,87 
II 2,50 
overige neurologische afwijkingen I 3,50 
II 4,00 
orthopedische afwijkingen I 3,44 
II 3,83 
hartafwijkingen I 4,56 
I I 4,69 
overige interne afwijkingen I 5,50 
I I 5,50 
astma I 5,64 
I I 5,59 
N.B. I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
ane verzuim bedroeg voor de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking resp. de jongens uit de controlegroep per twee trimesters 5 resp. 
3 dagen. Toetsing van de tabellen 41 en 42 met de toets van Wilcoxon voor 
twee steekproeven leverde een significant resultaat op (P<10 -e). 
Een verklaring voor het grotere schoolverzuim van jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking zal o.a. zijn het feit dat een aantal van 
hen regelmatig op controle zullen moeten komen bij hun huisarts of 
specialist. Tenslotte zou het voor een deel der jongens het gevolg kunnen 
zijn van meer of minder langdurige periodes van recidiverende bronchitis 
tijdens welke het kind thuis gehouden wordt, hetzij op advies van de arts, 
hetzij uit overbezorgdheid van de ouders. 
In tabel 43 hebben we het mediane schoolverzuim weergegeven voor de 
afzonderlijke categorieën van chronische afwijkingen. Hieruit blijkt dat 
de jongens met astma het meeste de school verzuimen, achtereenvolgens 
gevolgd door de jongens met een interne afwijking en de jongens met een 
hartafwijking. Bij toetsing met de toets van Wilcoxon voor twee steek-
proeven wordt voor astma een zeer significant verschil t.a.v. de controle-
groep gevonden (P<10_e). 
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5.3.1.4. Doublures 
In navolging van DECHESNE (1965) beschouwen wij het blijven zitten als 
de directe consequentie van het niet in voldoende mate beheersen van de 
leerstof op het einde van het schooljaar, terwijl dit meestal weer een direct 
gevolg is van de in het afgelopen schooljaar aanwezig geweest zijnde leer-
moeilijkheden. Het aantal doublures zou volgens hem een ondubbelzinnige 
graadmeter voor leermoeilijkheden zijn. 
Om een eventuele samenhang van een chronische afwijking met het 
aanwezig zijn van leermoeilijkheden na te gaan, hebben wij o.a. gebruik 
TABEL 4 4 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE KLAS WAARIN ZIJ ZATEN 
GEDURENDE HET SCHOOLJAAR 1 9 6 5 - 1 9 6 6 
klas: 
l*klas 
2= klas 
3 e klas 
4« klas 
5 e klas 
6° klas 
7e klas of vervolgschool 
subtotaal 
n.v.t. 
onbekend 
totaal 
jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking 
abs. 
8 
72 
139 
147 
128 
100 
39 
633 
149 
78 
860 
proc. 
1,2 
11,4 
21,9 
23,3 
20,2 
15,8 
6,2 
100,0% 
( 
( 
17,4 ) 
9.1 ) 
(100,0%) 
jongens 
abs. 
6 
55 
138 
171 
136 
128 
64 
698 
7 
117 
822 
van de controle-
groep 
proc. 
0,8 
7,9 
19.8 
24,5 
19,4 
18,4 
9,2 
100,0% 
( 0,9 ) 
( 14,2 ) 
(100,0%) 
gemaakt van het aantal doublures. Wij hebben hierbij onderscheid gemaakt 
tussen doublures in de eerste klas en doublures in de overige klassen van de 
lagere school, omdat doublures in de eerste klas een gevolg kunnen zijn 
van aanpassingsmoeilijkheden aan de school in het algemeen. Wij hebben 
ons moeten beperken tot degenen die op de G.L.O. school zitten en hebben 
hierdoor een positieve selectie bij onze jongens met een chronische licha-
melijke afwijking teweeg gebracht. Deze beperking is een noodzakelijk ge-
volg van het feit dat op B.L.O.-scholen een ander overgangssysteem wordt 
gehanteerd dan op de gewone lagere scholen. Van de op een B.L.O.-school 
voor debielen of imbecielen, L.O.M.-school of een Mytylschool verblijvende 
kinderen is evenwel zonder meer duidelijk, dat zij leermoeilijkheden heb-
ben, anders zouden zij niet op deze scholen geplaatst zijn. 
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TABEL 45. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET TOTAAL AANTAL 
DOUBLURES 
jongens met een chronische jongens van de 
aantal doublures lichamelijke afwijking controlegroep 
abs. proc. abs. proc. 
0 409 65,8 523 76,9 
1 164 26,4 126 18,5 
2 43 6,9 28 4,1 
3 6 1,0 3 0,4 
subtotaal 
niet van toepassing 
onbekend 
totaal 
622 
147 
91 
860 
100,1 ( 72,3) 
( 17.1) 
( 10,6) 
(100,0) 
680 
7 
135 
822 
99,9 ( 82,7) 
( 0,9) 
( 16.4) 
(100,0) 
Allereerst hebben wij in tabel 44 de verdeling gegeven van de jongens 
met een chronische lichamelijke afwijking en die van de controlegroep 
naar de klas, waarin zij zaten in het leerjaar 1965-1966. Degenen, die al 
op een vervolgschool waren, hebben wij hier aangeduid als 7e klassers. 
Uit deze tabel blijkt dat de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking die een gewone onderwijsvorm volgden, m.a.w. de qua intelligentie 
normale jongens met een chronische lichamelijke afwijking toch vaker in 
een lagere klas zitten dan de jongens van de controlegroep. Toetsing van 
dit verschil met de toets van Wilxocon voor twee steekproeven gaf een 
significant resultaat (P = 0,005). 
Dit in een lagere klas zitten van de jongens met een chronische lichame-
lijke afwijking kan een gevolg zijn van het vaker doubleren of van een 
later op school komen. 
In tabel 45 hebben wij de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking en de jongens van de controlegroep verdeeld naar het totaal aantal 
doublures. Toetsing van de gegevens van deze tabel met de chi-kwadraat 
toets leidt tot een zeer significant resultaat (P< IO-5) : van de jongens met 
een chronische lichamelijke afwijking doubleerden er meer dan van de 
jongens van de controlegroep. 
Uit tabel 46 en tabel 47 waarin de jongens met een chronische lichame-
lijke afwijking, gezamenlijk en verdeeld naar de aard van hun chronische 
afwijking, en die van de controlegroep verdeeld zijn naar het aantal 
doublures in de eerste klas, respectievelijk in de volgende klassen, blijkt 
dat er van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking zowel in 
de eerste klas als in de overige klassen meer doubleren dan van de jongens 
TABEL 4 6 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN VERDEELD NAAR DE AARD VAN HUN CHRO-
NISCHE AFWIJKING) EN DE JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET AANTAL MALEN DAT ZIJ IN DE EERSTE KLAS 
GEDOUBLEERD HEBBEN 
doublures eerste klas 
géén 1 keer 2 keer subtotaal niet van onbekend totaal 
toepassing 
jongens met een chron. lieh. afw. 
jongens van de controlegroep 
abs. 
516 
606 
proc. 
82,4 
88,2 
abs. 
105 
80 
proc. 
16,8 
11,6 
abs. 
5 
1 
proc. 
0,8 
0,2 
abs. 
626 
687 
proc. 
72,8 
83,6 
abs. 
147 
8 
proc. 
(17,1) 
(1.0) 
abs. 
87 
127 
proc. 
(ЮЛ) 
(15,4) 
860 
822 
jongens met: 
epilepsie 
infantiele encephalopathie 
poliomyelitis 
overige neurologische afwijkingen 
orthopedische afwijkingen 
hartaf wij kingen 
overige interne afwijkingen 
astma 
huidafwijkingen 
I 
I I 
I 
II 
I 
II 
I 
I I 
I 
II 
I 
I I 
I 
II 
I 
I I 
I 
II 
42 
44 
10 
10 
20 
20 
27 
30 
53 
59 
86 
89 
26 
30 
230 
246 
2 
6 
64,6 
62,9 
66,7 
62,5 
80,0 
80,0 
84,4 
81,1 
81,5 
80,8 
82,7 
81,7 
83,9 
83,3 
89,1 
88,5 
50,0 
75,0 
20 
23 
5 
6 
5 
5 
4 
6 
12 
14 
18 
20 
4 
5 
28 
32 
2 
2 
30,8 
32,9 
33,3 
37,5 
20,0 
20,0 
12,5 
16,2 
18,5 
19,2 
17,3 
18,3 
12,9 
13,9 
10,9 
Π.5 
50,0 
25,0 
4,6 
4,3 
0 
0 
0 
0 
3,1 
2,7 
0 
0 
0 
0 
3,2 
2,8 
0 
0 
0 
0 
65 
70 
15 
16 
25 
25 
32 
37 
65 
73 
104 
109 
31 
36 
258 
278 
4 
8 
61,3 
54,7 
29,4 
23,8 
89,2 
86,2 
57,1 
54,4 
78,3 
73,7 
78,2 
74,1 
75,6 
70,6 
86,3 
85,8 
80,0 
88,9 
31 
45 
35 
50 
1 
2 
19 
24 
5 
11 
13 
19 
7 
9 
10 
13 
1 
1 
(29,2) 
(35,2) 
(68,7) 
(74,7) 
(3,6) 
(6,9) 
(33,9) 
(35,3) 
(6,0) 
(11.1) 
(9,8) 
(12,9) 
(77,1) 
(1,6) 
(3,3) 
(4,0) 
(20,0) 
(11,1) 
10 
13 
1 
1 
2 
2 
5 
7 
13 
15 
16 
19 
3 
6 
31 
33 
0 
0 
(9.4) 
(10,2) 
(1.9) 
(1.5) 
(7,2) 
(6,9) 
(8,9) 
(10,3) 
(15,7) 
(15,2) 
(12,0) 
(12,9) 
(7,3) 
(11,8) 
(10,4) 
(10,2) 
(0) 
(0) 
106 
128 
51 
67 
28 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
5 
9 
N.B. I = jongens met betrefiende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
TABEL 4 7 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN VERDEELD NAAR DE AARD VAN HUN CHRO-
NISCHE AFWIJKING) EN DE JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET AANTAL MALEN DAT ZIJ IN DE OVERIGE KLASSEN 
GEDOUBLEERD HEBBEN 
doublures overige klassen 
géén 1 keer 2 keer subtotaal niet van onbekend totaal 
toepassing 
abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. 
jongens met een chron. lichamel. afw. 478 77,6 123 20,0 15 2,4 616 71,6 153 (17,8) 91 (10,6) 860 
jongens van de controlegroep 572 84,4 95 14,1 10 1,5 677 82,4 15 (1,8) 130 (15,8) 822 
jongens met: 
epilepsie 
infantiele encephalopathie 
poliomyelitis 
overige neurologische afw. 
orthopedische afw. 
hartafwijkingen 
overige interne afw. 
astma 
huidafwijkingrn 
I 46 
I 50 
I 9 
I 10 
I 18 
I 18 
I 22 
I 25 
I 45 
I 50 
I 80 
I 84 
I 23 
I 27 
I 214 
I 227 
I 2 
I 5 
73,0 
72,5 
60,0 
62,5 
72,0 
72,0 
73,3 
71,4 
70,3 
69,4 
77,7 
77,8 
74,2 
75,0 
83,9 
82,8 
50,0 
71,4 
15 
16 
6 
6 
7 
7 
8 
10 
17 
20 
17 
18 
8 
9 
38 
43 
1 
1 
23,8 
23,2 
40,0 
37,5 
28,0 
28,0 
26,7 
28,6 
26,5 
27,8 
16,5 
16,7 
25,8 
25,0 
14,9 
15,6 
25,0 
14,3 
2 
3 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
2 
2 
6 
6 
0 
0 
3 
4 
1 
1 
3,2 
4,3 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
3,2 
2,8 
5,8 
5,6 
0 
0 
1,2 
1,6 
25,0 
14,3 
63 
69 
15 
16 
25 
25 
30 
35 
64 
72 
103 
108 
31 
36 
255 
274 
4 
7 
59,4 
53,9 
29,4 
23,8 
89,2 
86,2 
53,6 
51,5 
77,1 
72,7 
77,4 
73,5 
75,6 
70,6 
85,3 
84,5 
80,0 
77,7 
33 
46 
35 
50 
1 
2 
21 
26 
5 
11 
13 
19 
7 
9 
12 
15 
1 
1 
(31,1) 
(35,9) 
(68,6) 
(74,6) 
(3,6) 
(6,9) 
(37,5) 
(38,2) 
(6,0) 
(ИЛ) 
(9.8) 
(12,9) 
(17,1) 
(17,6) 
(4,0) 
(4,7) 
(20,0) 
(11,1) 
10 
13 
1 
1 
2 
2 
5 
7 
14 
16 
17 
20 
3 
6 
32 
35 
0 
1 
(9,4) 
(10,2) 
(2,0) 
(1,6) 
(7,2) 
(6,9) 
(8,9) 
(10,3) 
(16,9) 
(16,2) 
(12,8) 
(13,6) 
(7,3) 
(11,8) 
(10.7) 
(10,8) 
(0) 
(11.1) 
106 
128 
51 
67 
28 
29 
56 
68 
83 
99 
133 
147 
41 
51 
299 
324 
5 
9 
N.B. I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
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van de controlegroep. Ook dit verschil bleek bij toetsing met de chi-
kwadraat toets significant te zijn (P = 0,004 resp. 0,002). 
Bij verdeling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
naar de aard van hun afwijking en het aantal doublures in de eerste klas 
resp. in de overige klassen (tabel 46 resp. 47), zien wij dat van de jongens 
met epilepsie en van de jongens met infantiele encephalopathie bijna 40% 
een of zelfs twee maal in de eerste klas doubleert (chi-kwadraat toets: 
P < 1 0 - 5 resp. Ρ = 0,007). Van de jongens met een resttoestand na polio­
myelitis, overige neurologische afwijkingen, orthopedische afwijkingen, 
hartafwijkingen, is het percentage jongens dat een of twee maal doubleert 
in de eerste klas weliswaar hoger dan dat van de jongens van de controle­
groep, doch dit verschil bleek bij toetsing met de chi-kwadraat toets niet 
significant te zijn. Van de jongens met astma is het percentage jongens dat 
een of twee maal doubleert gelijk aan dat van de jongens van de controle­
groep. 
Wat de doublures in de overige klassen betreft zien wij dat van de jon­
gens met infantiele encephalopathie 37,5% een maal gedoubleerd heeft, 
van die met epilepsie 28,4%, van die met een resttoestand na poliomyelitis 
28%, van die met overige neurologische afwijkingen 25%, van die met 
orthopedische afwijkingen 27,3%, van die met hartafwijkingen 16,8%, 
van die met overige interne afwijkingen 20%, van die met astma 15,6% 
en van die met huidafwijkingen 14,3%, tegen 15,6% van de jongens van 
de controlegroep. Bij toetsing met de chi-kwadraat toets werd alleen een 
significant verschil gevonden voor de jongens met epilepsie (P = 0,01) en 
de jongens met infantiele encephalopathie (P = 0,04). 
Teneinde na te gaan in hoeverre dit verschil een gevolg zou kunnen zijn 
van de schoolbeginleeftijd zoals DECHESNE meent, hebben wij in tabel 48 
en tabel 49 nog een verdeling naar geboortemaand en aantal doublures in 
eerste klas, resp. overige klassen gegeven van de jongens met een chroni­
sche lichamelijke afwijking en die van de controlegroep. Hierbij hebben wij 
de maanden april tot en met september samengenomen en vergeleken met 
de overige maanden van het jaar daar de jongens geboren in de maanden 
april tot en met september gewoonlijk 'jonger' op school komen dan de 
jongens geboren in de overige maanden. Om op de eerste klas toegelaten 
te worden moeten de kinderen immers vóór 1 oktober van dat jaar 6 jaar 
geworden zijn. 
Uit deze tabellen blijkt dat niet alleen van de jongens met een chroni-
sche lichamelijke afwijking maar ook van de jongens van de controlegroep 
er van de jongens geboren in de maanden april tot en met september meer 
doubleren zowel in de eerste als in de overige klassen dan van de jongens 
geboren in de overige maanden van het jaar. Bij toetsing met de chi-
kwadraat toets blijkt het percentage jongens dat een of meer malen de eer-
TABEL 4 8 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR 
SCHOOLBEGINLEEFTIJD EN HET AL OF NIET DE EERSTE KLAS GEDOUBLEERD HEBBEN 
geen wel 
doublures doublures 
abs. proc. abs. proc. 
jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking: 
geboren in de maanden april 
tot en met september 259 80,7 62 19,3 
geboren in de overige 
maanden 257 84,3 48 15,7 
totaal: 516 82,4 110 17,6 
jongens van de controlegroep: 
geboren in de maanden april 
tot en met september 300 86,2 48 13,8 
geboren in de overige 
maanden 306 90,3 33 9,7 
subtotaal niet van onbekend totaal 
toepassing 
abs. proc. abs. proc abs. proc. abs. proc. 
321 100,0 91 (19,7) 51 (11,0) 463 (100,0) 
305 100,0 56 (14,1) 36 (9,1) 397 (100,0) 
626 100,0 147 (17,1) 87 (10,1) 860 (100,0) 
348 100,0 3 (0,7) 58 (14,2) 409 (100,0) 
339 100,0 4 (1,0) 70 (16,9) 413 (100,0) 
totaal : 606 88,2 81 11,8 687 100,0 7 128 822 (100,0) 
TABEL 49. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR 
SCHOOLBEGINLEEFTIJD EN HET AL OF NIET GEDOUBLEERD HEBBEN IN DE VOLGENDE KLASSEN 
jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking : 
geboren in de maanden april 
tot en met september 
geboren in de overige 
maanden 
totaal : 
jongens van de controlegroep: 
geboren in de maanden april 
tot en met september 
geboren in de overige 
maanden 
totaal : 
geen wel 
doublures doublures 
abs. proc. abs. proc. 
235 73,9 83 26,1 
243 81,5 55 18,5 
478 77,6 138 22,4 
279 80,6 67 19,4 
293 88,5 38 11,5 
572 84,5 105 15,5 
subtotaal niet van 
toepassing 
abs. proc. abs. proc. 
318 100,0 92 (19,9) 
298 100,0 61 (15,4) 
616 100,0 154 (17,9) 
346 100,0 5 (1,2) 
331 100,0 9 (2,2) 
677 100,0 14 (1,7) 
onbekend totaal 
abs. proc abs. p roc 
53 (11,4) 463 (100,0) 
38 (10,0) 397 (100,0) 
92 (10,7) 860 (100,0) 
58 (14,2) 409 (100,0) 
73 (17,7) 413 (100,0) 
131 (15,9) 822 (100,0) 
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ste klas doubleert voor de jongens geboren in de maanden april tot en met 
september en de jongens geboren in de overige maanden van het jaar niet 
significant te verschillen, noch bij de jongens met een chronische lichame-
lijke afwijking, noch bij de jongens van de controlegroep (P = 0,28, resp. 
0,13). Ten aanzien van de doublures in de overige klassen is dit verschil 
wel significant, zowel voor de jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking als voor de jongens van de controlegroep (P = 0,006 resp. 
0,03). Bij vergelijking van de jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking geboren in de maanden april tot en met september met de in 
deze maanden geboren jongens van de controlegroep blijkt er bij toetsing 
met de chi-kwadraat-toets slechts een tendens tot significantie te bestaan 
t.a.v. het percentage jongens dat de eertse klas doubleert (P = 0,07) en 
een significant verschil t.a.v. het percentage jongens dat in de overige 
klassen doubleert (P<0,05). 
Ten aanzien van de jongens die 'op oudere leeftijd' op school komen 
blijkt er in beide gevallen, zowel bij de doublures in de eerste klas als bij de 
doublures in de overige klassen, een significant verschil te bestaan tussen 
de jongens met een chronische lichamelijke afwijking en de jongens van 
de controlegroep (P = 0,03 resp. 0,02). 
5.3.1.5. Rekenen, taal en lezen 
Een andere manier om een indruk te krijgen over een eventueel verband 
tussen het hebben van een chronische lichamelijke afwijking en leer-
moeilijkheden, is een vergelijking van de schoolvorderingen uitgedrukt in 
de punten voor rekenen, taal en lezen van de jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking met die van de jongens van de controlegroep. Daar-
toe hebben wij in de tabellen 50, 51, 52 en 53 de jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking en de jongens van de controlegroep verdeeld naar 
het totaal aantal punten resp. het punt voor rekenen, voor taal en voor 
lezen afzonderlijk. In deze vergelijking hebben wij alleen jongens opgeno-
men van de gewone lagere school. Bij toetsing van tabel 50 met de toets 
van Wilcoxon voor twee steekproeven blijkt ook weer, evenals bij de 
doublures, dat de jongens met een chronische lichamelijke afwijking als 
geheel genomen significant minder goede schoolvorderingen maken dan 
de jongens van de controlegroep (P = 0,03). 
Bij toetsing van de tabellen 51, 52 en 53 met de toets van Wilcoxon voor 
twee steekproeven blijkt, dat de puntenverdeling wat rekenen betreft voor 
de jongens met een chronische lichamelijke afwijking significant slechter 
is dan die voor de jongens van de controlegroep (P-tweezijdig = 0,05). 
Voor lezen blijkt er slechts een tendens tot significantie te bestaan (P-
tweezijdig = 0,06). Voor taal bleek de puntenverdeling van de jongens 
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TABEL 50. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HUN SCHOOLVORDERINGEN 
UITGEDRUKT IN HET TOTAAL AANTAL PUNTEN VOOR REKENEN, TAAL EN LEZEN 
schoolvorderingen 
08 
09 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
niet van toepassing 
onbekend 
totaal 860 100,0 822 100,1 
met een chronische lichamelijke afwijking niet significant afte wijken van 
die van de jongens van de controlegroep (P-tweezijdig = 0,11), ofschoon 
ook hier bij beschouwing van de tabel eenzelfde tendens aanwezig lijkt te 
zijn. Het mediane punt bij de jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking resp. jongens van de controlegroep bedroeg voor rekenen 6,33 
resp. 6,53; voor taal 6,28 resp. 6,40; voor lezen 6,36 resp. 6,45. 
Op deze manier wordt evenwel geen rekening gehouden met het feit, 
dat de punten van een jongen die een klas doubleert als regel beter zijn 
dan toen hij de eerste maal in deze klas zat. Daar wij bij de doublures even-
wel slechts onderscheid gemaakt hebben in doublures in de eerste klas en 
in de overige klassen kunnen wij geen correctie aanbrengen, door welke 
correctie het verschil tussen de jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking en de jongens van de controlegroep waarschijnlijk nog spreken-
der zou zijn geworden. De klas waarin de jongens zitten zou evenzo van 
invloed kunnen zijn op de behaalde punten. 
jongens met een 
chron. licham. afw. 
abs. 
2 
4 
15 
12 
33 
47 
61 
84 
78 
58 
65 
45 
34 
23 
6 
7 
3 
145 
138 
proc. 
0,2 
0,5 
1,7 
1,4 
3,8 
5,5 
7,1 
9,8 
9,1 
6,7 
7,6 
5,2 
4,0 
2,7 
0,7 
0,8 
0,3 
16,9 
16,0 
jongens van de 
controlegroep 
abs. 
1 
1 
1 
4 
9 
15 
30 
35 
55 
100 
88 
88 
81 
60 
44 
25 
8 
7 
3 
10 
157 
proc. 
0,1 
0,1 
0,1 
0,5 
1,1 
1,8 
3,6 
4,3 
6,7 
12,2 
10,7 
10,7 
9,9 
7,3 
5,4 
3,0 
1,0 
0,9 
0,4 
1,2 
19,1 
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TABEL 5 1 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR CIJFERS VOOR REKENEN 
jongens met een chronische jongens van de controle-
lichamelijke afwijking groep 
cijfer voor rekenen abs. proc. abs. proc. 
cijfer 3 7 1,2 12 1,8 
4 45 7,8 48 7,3 
5 77 13,3 69 10,5 
6 193 33,4 194 29,5 
7 149 25,8 195 29,7 
8 90 15,6 115 17,5 
9, 10 17 2,9 24 3,7 
subtotaal 
onbekend 
n.v.t. 
totaal 
578 
137 
145 
860 
100,0( 67,2 ) 
( 15,9 ) 
( 16.9 ) 
(100,0%) 
657 
156 
9 
822 
100,0( 79,9 ) 
( 19,0 ) 
( Li ) 
(100,0%) 
Om dit laatste na te gaan hebben wij een verdeling gemaakt van de 
jongens met een chronische lichamelijke afwijking en van de jongens van 
de controlegroep naar het totaal aantal punten voor rekenen, taal en lezen 
en naar de klas waarin zij zaten. Bij analyse van de betreffende tabel, die 
wij niet hebben laten afdrukken, bleek dat het mediane totaal aantal 
TABEL 5 2 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR CIJFERS VOOR TAAL 
jongens met een chronische jongens van de controle-
lichamelijke afwijking groep 
cijfer voor taal abs. proc. abs. proc. 
cijfer 1, 2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9, 10 
subtotaal 578 100,0 ( 69,2 ) 656 100,0 ( 79,8 ) 
onbekend 137 ( 16,0 ) 156 ( 19,0 ) 
n.v.t. 145 ( 16,8 ) 10 ( 1,2 ) 
0 
6 
51 
91 
180 
143 
88 
19 
0 
1,0 
8.8 
15,8 
31.2 
24,7 
15,2 
3,3 
1 
7 
38 
83 
222 
186 
98 
21 
0,2 
1,1 
5.8 
12,7 
33,8 
28,3 
14,9 
3,2 
totaal 860 (100,0%) 822 (100,0%) 
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TABEL 5 3 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR CIJFERS VOOR LEZEN 
jongens met een chronische jongens van de controle-
lichamelijke afwijking groep 
cijfer voor lezen abs. proc. abs. proc. 
cijfer 1, 2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9, 10 
10 
52 
266 
197 
51 
4 
1,7 
9,0 
46,0 
34,0 
8,8 
0,5 
1 
2 
2 
40 
297 
251 
59 
4 
0,2 
0,3 
0,3 
6,0 
45,3 
38,3 
9,0 
0,6 
subtotaal 
onbekend 
n.v.t. 
totaal 
580 
135 
145 
860 
100,0 ( 67,4 ) 
( 15,7) 
( 16,9 ) 
(100,0%) 
656 
157 
9 
822 
100,0 ( 79,8 ) 
( 19,1 ) 
( M ) 
(100,0%) 
punten een lichte tendens tot dalen vertoonde naarmate de jongens in een 
hogere klas zaten. 
In paragraaf 5.3.1.4. hebben wij gezien dat de jongens met een chroni-
sche lichamelijke afwijking vaker in een relatief lagere klas zaten dan de 
jongens van de controlegroep. Hieruit kunnen wij concluderen dat het 
verschil in totaal aantal punten tussen de jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking en de jongens van de controlegroep eerder groter 
dan kleiner zou zijn als de verdeling over de klassen voor beide categorieën 
gelijk was. 
5.3.1.6. Intelligentie 
Op het enquêteformulier dat door de onderwijzer ingevuld moest worden, 
kwam o.m. voor de vraag 'wat denkt u, afgezien van het voorafgaande, 
van de intelligentie.' In deze vraag werd met opzet 'afgezien van het voor-
afgaande' ingevoegd, zodat de onderwijzer er nog eens op geattendeerd 
werd dat hij zich bij de beantwoording van deze vraag noch door het aan-
tal doublures, noch door de punten voor rekenen, taal en lezen moest laten 
leiden. Het te geven antwoord was als volgt geprecodeerd: meer dan nor-
maal, normaal en minder dan normaal. Degenen die door de onderwijzer 
als minder dan normaal werden aangeduid, hebben wij met de ons ook 
uit de schoolartsenkaarten bekende gegevens verder onderverdeeld in 
TABEL 5 4 . JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING (GEZAMENLIJK EN VERDEELD NAAR DE AARD VAN HUN CHRONISCHE 
AFWIJKING )EN DE JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR INTELLIGENTIENIVEAU 
intelligentieniveau 
meer dan normaal minder dan debiel imbeciel idioot subtotaal onbekend totaal 
normaal normaal 
abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. abs. proc. 
bij de ouders 
thuis ver-
jongensmet blijvend 70 9,4 464 62,2 113 15,1 82 11,0 14 1,9 3 0,4 746 100,0 114 (13,5) 860 
een chron. in een in-
lich. afw. richting op­
genomen 0 0 19 28,4 0 0 16 23,9 24 35,8 8 11,9 67 100,0 0 0,0 67 
jongens van de con­
trolegroep 94 13,6 509 73,4 77 11,1 13 1,9 0 0 0 0 693 100,0 129 (15,7) 822 
jongens met: 
epilepsie 
inf. encephalopathie 
poliomyelitis 
overige neurol. afw. 
orthopedische afw. 
hartaf wij kingen 
overige int. afw. 
astma 
I 5 
I 5 
I 2 
I 2 
I 2 
I 2 
I 2 
I 2 
I 1 
I 1 
I 13 
I 13 
I 5 
I 5 
I 38 
I 39 
4,5 
3,6 
3,2 
2,3 
8,0 
7,7 
3,6 
3,0 
1,4 
1,2 
11,2 
10,2 
11,6 
9,8 
14,8 
13,9 
48 
55 
20 
22 
20 
21 
29 
33 
53 
61 
73 
76 
24 
29 
188 
202 
43,2 
39,3 
31,7 
25,6 
80,0 
80,8 
52,7 
50,0 
74,7 
71,8 
62,9 
59,4 
55,8 
56,9 
73,4 
71,9 
24 
28 
5 
β 
3 
3 
10 
14 
12 
15 
14 
18 
7 
7 
26 
30 
21,6 
20,0 
7,9 
9,3 
12,0 
11,5 
18,2 
21,2 
16,9 
17,7 
12,1 
14,1 
16,3 
13,7 
10,2 
10,7 
24 
33 
20 
29 
0 
0 
11 
14 
4 
6 
10 
14 
7 
10 
4 
8 
21,6 
23,6 
31,7 
33,7 
0 
0 
20,0 
21,2 
5,6 
7,1 
8,6 
10,9 
16,3 
19,6 
1,6 
2,8 
9 
15 
11 
17 
0 
0 
2 
2 
1 
2 
6 
6 
0 
0 
0 
1 
8,1 
10,7 
17,5 
19,8 
0 
0 
3,6 
3,0 
1,4 
2,4 
5,2 
4,7 
0 
0 
0 
0,4 
1 
4 
5 
8 
0 
0 
1 
1 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
1 
0,9 
2,9 
7,9 
9,3 
0 
0 
1.8 
1,5 
0 
0 
0 
0,8 
0 
0 
0 
0,4 
111 
140 
63 
86 
25 
26 
55 
66 
71 
85 
116 
128 
43 
51 
256 
281 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
13 
16 
4 
5 
4 
4 
6 
8 
12 
14 
22 
25 
4 
6 
47 
49 
(10,5) 
(10,3) 
(6,0) 
(5,5) 
(13,8) 
(13,3) 
(9,8) 
(10,8) 
(14,5) 
(14,1) 
(15,9) 
(16,3) 
(8,5) 
(10,5) 
(15,5) 
(14.8) 
124 
156 
67 
91 
29 
30 
61 
74 
83 
99 
138 
153 
47 
57 
303 
330 
N.B. I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
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minder dan normaal, debiel, imbeciel en idioot. Ook de niet-schoolgaande 
kinderen zijn in deze verdeling opgenomen (tabel 54). 
Uit deze tabel blijkt dat er onder de jongens uit de controlegroep 13 
debiele jongens zijn. Daarnaast waren er nog 4 jongens die wij weliswaar 
niet als debiel gerekend hebben daar deze qualificatie niet op de kaart van 
de schoolarts vermeld was, doch van wie de onderwijzer vond dat zij op 
een B.L.O.-school voor debielen thuishoorden. 
Volgens GODEFROY (1963) is het vermoedelijk promillage zwakzinnige 
kinderen in de leeftijdscategorie van 7 tot en met 13 jaar 30%,, : 25%0 debiel, 
4%0 imbeciel en 1%0 idioot. In onze controlegroep van 822 jongens zouden 
volgens deze promillages moeten voorkomen 0,82 idioten, 3,28 imbecielen 
en 20,55 debielen. Dat er geen idioten en imbecillen in onze controlegroep 
voorkomen is waarschijnlijk een gevolg van het feit dat idioten en in 
mindere mate imbecielen op deze leeftijd reeds in een inrichting opgeno-
men kunnen zijn en het feit dat de zwakzinnigen, die tevens lichamelijke 
afwijkingen hebben niet in onze controlegroep opgenomen werden. Boven-
dien zou dit voor de idioten zonder meer en voor de imbecillen gedeeltelijk 
op rekening van het toeval geschreven kunnen worden. 
Indien wij de schatting van GODEFROY aanhouden kunnen wij zeggen 
dat blijkens tabel 54 de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
duidelijk een lager gemiddeld intelligentieniveau hebben dan de jongens 
van de controlegroep. 
Indien wij de jongens die niet duidelijk debiel of ernstiger zwakzinnig 
zijn buiten beschouwing laten en dus de niet zwakzinnige jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking vergelijken met de niet zwakzinnige 
jongens van de controlegroep, zien wij eveneens duidelijke verschillen in 
de intelligentie, volgens de beoordeling door de onderwijzer, tussen de jon-
gens met een chronische lichamelijke afwijking en de jongens van de con-
trolegroep: de intelligentie van de als niet-zwakzinnig aan te merken jon-
gens met een chronische lichamelijke afwijking werd als gemiddeld slechter 
beoordeeld dan die van de jongens van de controlegroep. Bij toetsing met 
de chi-kwadraat-toets bleek dit verschil significant te zijn (P = 0,003). 
Van de 860 jongens met een chronische lichamelijke afwijking bleken er 
99 als zwakzinnig aangemerkt te moeten worden. Dit betekent 11,5% 
van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking. Van deze 99 
zwakzinnige jongens waren er 82 debiel, 14 imbeciel en 3 idioot. Van de 
67 jongens met een chronische lichamelijke afwijking die in een inrichting 
waren opgenomen bleken er 48 zwakzinnig te zijn: 16 debiel, 24 imbeciel 
en 8 idioot. Van de bij de ouders thuis verblijvende en de in een inrichting 
opgenomen jongens met een chronische lichamelijke afwijking tezamen 
waren er 147 (15,8%) zwakzinnig. 
Ofschoon ons onderzoek gericht was op het vóórkomen van lichamelijke 
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afwijkingen hebben wij daarnaast ook genoteerd het aantal op grond van 
het oordeel van hetzij schoolarts en hoofd van de school, hetzij schoolarts 
en psycholoog, hetzij de directie van een inrichting als zwakzinnig aange-
merkte jongens, die geen chronische lichamelijke afwijking hadden. Dit 
waren er 491: 417 debielen (van wie 26 in een inrichting verbleven), 61 im-
becielen (van wie 21 in een inrichting) en 13 idioten (van wie 12 in een 
inrichting). 
Indien de zwakzinnigen zonder en met een chronische lichamelijke af-
wijking bij elkaar geteld worden komen wij op een totaal van 638 zwak-
zinnigen ofwel 23,7%0: 515 debielen (19,1%0) 99 imbecielen (3,7%0) en 24 
idioten (0,9%0). 
In tabel 54 hebben wij voorts de jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking verdeeld naar de aard van hun chronische afwijking en naar hun 
intelligentieniveau. 
Uit deze tabel blijkt dat alleen bij de jongens met astma de verdeling 
naar intelligentieniveau geheel overeenkomt met die van de jongens van 
de controlegroep. Ditzelfde is bij de jongens met een resttoestand na polio-
myelitis tot op zekere hoogte het geval, in die zin dat het aantal jongens 
met een intelligentieniveau 'meer dan normaal' hier bijna 6 % lager en het 
aantal jongens met een 'normaal' intelligentieniveau iets meer dan 7 % 
hoger ligt dan bij de jongens van de controlegroep. 
Van de jongens met epilepsie was 37,2% tevens zwakzinnig (23,6% 
debilitas, 10,7% imbecillitas en 2,9% idiotie) ; van de jongens met infan-
tiele encephalopathie was 62,8% tevens zwakzinnig (33,7% debilitas, 
19,8% imbecillitas en 9,3% idiotie). Van de jongens met overige neurolo-
gische afwijkingen was 25,4% tevens zwakzinnig (20,0% debilitas, 3,6% 
imbecillitas en 1,8% idiotie). 
Wij hebben voorts nagegaan of er nog verschillen waren in intelligentie-
niveau voor de diverse categorieën, indien wij de zwakzinnige jongens 
buiten beschouwing laten. Bij tegenover elkaar stellen van enerzijds de 
niet-zwakzinnige jongens met epilepsie, met infantiele encephalopathie en 
de jongens met overige neurologische afwijkingen, waarbij de oorzaak van 
de afwijking steeds of vaak in de hersenen gelocaliseerd is, en anderzijds 
de niet-zwakzinnige jongens met orthopedische afwijkingen, hartafwijkin-
gen en overige interne afwijkingen, bleek bij toetsing met de chi-kwadraat 
toets bij de eerste categorie jongens een intelligentieniveau 'minder dan 
normaal' significant meer voor te komen dan bij de tweede (P = 0,02). 
Bij vergelijking van deze laatste categorie met de jongens van de controle-
groep bleek er bij toetsing met de chi-kwadraat toets slechts een tendens 
tot significantie te bestaan in die zin, dat ook hier meer jongens meteen 
intelligentieniveau 'minder dan normaal' voorkwamen dan bij de jongens 
van de controlegroep (P = 0,09). 
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TABEL 55. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET WEL, GEDEELTELIJK OF 
NIET KUNNEN DEELNEMEN AAN BALSPELEN 
mee kunnen doen aan 
balspelen 
wel 
ten dele 
niet 
subtotaal 
onbekend 
totaal 
jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking 
abs. 
458 
127 
89 
674 
186 
860 
proc. 
68,0 
18,8 
13,2 
100,0 ( 78,4 ) 
( 21,6 ) 
(100,0%) 
jongens 
abs. 
611 
36 
7 
654 
168 
822 
van de controle-
groep 
proc. 
93,4 
5,5 
1.1 
100,0 ( 79,6 ) 
( 20,4 ) 
(100.0%) 
TABEL 56. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET WEL, GEDEELTELIJK OF 
NIET KUNNEN DEELNEMEN AAN ZWEMMEN 
mee kunnen doen aan 
zwemmen 
wel 
ten dele 
niet 
subtotaal 
onbekend 
totaal 
jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking 
abs. 
339 
50 
76 
465 
395 
860 
proc. 
72,9 
10,8 
16.3 
100,0 ( 54,1 ) 
( 45,9 ) 
(100,0%) 
jongens 
abs. 
427 
13 
14 
454 
368 
822 
van de controle-
groep 
proc. 
94,1 
2,9 
3,0 
100,0 ( 55,2 ) 
( 44,8 ) 
(100,0%) 
TABEL 57. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET WEL, GEDEELTELIJK OF 
NIET KUNNEN DEELNEMEN AAN GYMNASTIEK 
mee kunnen doen aan 
gymnastiek 
jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking 
abs. 
495 
128 
63 
686 
174 
proc. 
72,1 
18,7 
9,2 
100,0 ( 79,8 
( 20,2 ) ) 
jongens 
abs. 
625 
26 
4 
655 
167 
van de controle-
groep 
proc. 
95,4 
4,0 
0,6 
100,0 ( 79,7 ) 
( 20,3 ) 
wel 
ten dele 
niet 
subtotaal 
onbekend 
totaal 860 (100,0%) 822 (100,0%) 
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5.3.2. Ontspanning 
In paragraaf 1 van dit hoofdstuk hebben wij gezegd dat het maatschappe-
lijk leven van een kind voornamelijk twee delen omvat: het onderwijs en 
de ontspanning. Ofschoon deze ontspanning op talloze manieren kan plaats-
vinden, zullen wij hier slechts ingaan op drie vormen, zoals deze op lagere 
scholen gewoonlijk beoefend worden: voetballen of andere balspelen, 
zwemmen en gymnastiek. 
Wij hebben aan de onderwijzers de vraag voorgelegd of het betreffende 
kind normaal mee kan doen aan deze vormen van ontspanning. Wij heb-
ben uitdrukkelijk gevraagd of het kind hiertoe in staat geacht kan worden ; 
niet naar het feit of het kind werkelijk meedoet. Bij de geprecodeerde ant-
woorden naar de oorzaak van dit niet mee kunnen doen hebben wij enkele 
mogelijkheden opgenomen die ons een aanwijzing zouden kunnen geven, 
of de onderwijzer zich bij de beantwoording van de bovengenoemde 
vraag toch meer had laten leiden door het al of niet meedoen dan door het 
al of niet kunnen meedoen. Om dezelfde reden diende de onderwijzer deze 
vraag ook te beantwoorden voor de jongens van de controlegroep zonder 
dat wij hem medegedeeld hadden welke jongens wij tot de jongens met 
een chronische lichamelijke afwijking en welke tot de controlegroep reken-
den. 
In de tabellen 55, 56 en 57 hebben wij de jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking en die van de controlegroep verdeeld naar het wel, 
gedeeltelijk of niet kunnen deelnemen aan balspelen, resp. zwemmen, resp. 
gymnastiek. Zoals te verwachten was blijken de jongens met een chroni-
sche lichamelijke afwijking duidelijk minder goed mee te kunnen doen aan 
deze ontspanningsvormen. Ten aanzien van ieder van deze vormen van 
ontspanning afzonderlijk kan geconcludeerd worden dat de mogelijkheid 
om hieraan mee te doen - naar het oordeel van de onderwijzer - bij 
de jongens met een chronische lichamelijke afwijking zeer significant af-
wijkt van de jongens van de controlegroep (P voor elk kleiner dan 10-6). 
Van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking voor wie de 
onderwijzers onze vragen beantwoord hadden bleek 19% slechts ten dele 
mee te kunnen doen aan balspelen en 13% helemaal niet. Bij gymnastiek 
was de situatie ongeveer hetzelfde: 19% slechts ten dele en 9% helemaal 
niet. Aan zwemmen kon eveneens niet en slechts ten dele meedoen een 
bijna even groot percentage als bij de balspelen en een even groot als bij 
gymnastiek t.w. 27, maar de verhouding tussen slechts ten dele kunnen 
meedoen en helemaal niet kunnen meedoen was hier omgekeerd : 11 % 
slechts ten dele, 16% helemaal niet. Volgens de onderwijzers zou van de 
254 jongens die niet of slechts ten dele mee konden doen aan balspelen 
en/of zwemmen en/of gymnastiek dit bij 157 een direct gevolg zijn van 
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hun chronische afwijking, bij 39 een gevolg van gebrek aan durf of zelf-
vertrouwen, bij 46 van een verbod van de dokter en bij 1 zou dit een 
gevolg zijn van het feit dat deze jongen door de groep geweerd werd. 
Bij de jongens van de controlegroep waren er 55 die naar het oordeel 
van de onderwijzer niet of slechts ten dele mee konden doen aan een of 
meer van de genoemde ontspanningsvormen. Bij 6 jongens zou dit een 
gevolg zijn van een door de onderwijzer veronderstelde chronische afwij-
king, van welke afwijking ons evenwel niets gebleken was; bij 30 jongens 
van een gebrek aan durf of zelfvertrouwen, bij 3 een gevolg van het feit 
dat deze jongens door de groep geweerd werden en bij 9 van een verbod 
van de dokter. Zowel uit de door de onderwijzer vermelde redenen van het 
niet of slechts ten dele mee kunnen doen aan een of meer van de ontspan-
ningsvormen als uit het feit dat er onder de jongens van de controlegroep 
jongens zijn die niet of slechts ten dele hieraan mee kunnen doen, blijkt dat 
de onderwijzer niet altijd gelet heeft op het niet kunnen meedoen maar 
zich bij de beoordeling van een aantal der jongens hieromtrent heeft laten 
leiden door het feitelijk al of niet mee doen. In dezelfde richting wijst het, 
in vergelijking met balspelen en gymnastiek, hoge aantal antwoorden 
Onbekend' t.a.v. zwemmen, waarschijnlijk ten gevolge van het feit dat 
schoolzwemmen in Zuid-Limburg nog niet algemeen gebruikelijk is en de 
onderwijzer zich daarom van een oordeel heeft onthouden. 
Bij de beoordeling in paragraaf 5.5. van het al of niet invalide zijn zullen 
wij de jongens die niet of slechts ten dele mee konden doen aan een van de 
ontspanningsvormen tengevolge van een gebrek aan durf of zelfvertrou-
wen (39) of tengevolge van het feit dat zij door de groep geweerd werden, 
(1) niet als invalide beschouwen, tenzij zij om andere redenen invalide 
genoemd moeten worden. 
Opgemerkt dient ook nog te worden dat, zoals gezegd in paragraaf 3.4., 
voor 80% van de jongens, zowel van de jongens met een chronische licha-
melijke afwijking als van de jongens van de controlegroep, het formulier 
beantwoord door de onderwijzer teruggezonden werd. Voor de 20% waar-
voor geen formulier terugontvangen werd zou dus bij bepaling van het 
aantal op grond van het niet of slechts ten dele mee kunnen doen aan 
sport invalide te achten jongens een correctie aangebracht moeten worden. 
In paragraaf 5.5. zullen wij hier nader op ingaan. 
5.4. ENKELE OPMERKINGEN OMTRENT INTERNE EN EXTERNE AANGE-
PASTHEID 
In paragraaf 5.3.1.2. hebben wij beschreven in hoeverre het op dat moment 
gevolgde onderwijs naar het oordeel van de onderwijzer als aange-
past aan het betreffende kind kon worden beschouwd, m.a.w. of het 
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kind het voor zijn omstandigheden meest adequate onderwijs volgde. 
In deze paragraaf gaan wij aan de hand van enkele gegevens van de 
onderwijzers over het gedrag van de jongens met een chronische lichame­
lijke afwijking en dat van de jongens van de controlegroep na of er ver­
schil bestaat tussen deze beide groepen in aangepastheid aan de school­
situatie en voorts in hoeverre er aanwijzingen zijn voor een onvoldoende 
verwerkt hebben van hun handicap door de jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking. 
Onder aanpassing of adaptatie dient volgens PRICK (195Θ, 1960) te worden ver­
staan · een fundamentele levensfunctie, welke een zich voegen van het individu en 
de wereld naar elkaar of een zich afstemmen van het individu en de wereld op elkaar 
impliceert, in dienst van beider optimale zelfverwerkelijking Ontogenetisch ondei -
scheidt PRICK aan deze adaptatie drie niveaus: vegetatieve adaptatie, sensitieve 
adaptatie en rationeel-vohtionele adaptatie Van deze laatste vormt de sociale 
adaptatie het meest essentiële onderdeel Daar het adaptatie-proces een op de 
buitenwereld gericht gebeuren is, zal het duidelijk zijn da t het uitwendig aspect 
van deze wisselwerking op de voorgrond treedt. 
Naast dit adaptatiegebeuren, dat men ook externe aanpassing zou kunnen noe-
men, onderscheidt PRICK verder een integratieproces of interne aanpassing, welke 
erop gericht is de afzonderlijke en van huis uit min of meer autonome psychische 
gedragingen en lichamelijke activiteiten (of functies) te bundelen tot een eenheid. 
Interne onaangepastheid kan de oorzaak zijn van externe onaangepastheid Zo is 
volgens FISHMAN, geciteerd door VAN DONGEN (1963), het slagen van een revalidatie 
meer afhankelijk van het feit of de patient enn slaagt zijn psychische integriteit te 
herstellen dan van de mate waarin het gelukt een motonsche functie al dan niet met 
hulpmiddelen te herstellen Zolang de interne aanpassing met optimaal is, zal de 
externe aanpassing ook niet optimaal gerealiseerd worden Gebrekkige externe aan-
passing betekent evenwel met dat de interne aanpassing ook gebrekkig is. Het is 
nl mogelijk dat iemand met een optimale innerlijke integratie door de medemens 
met geaccepteerd wordt en zodoende met tot sociale aanpassing kan geraken 
5.4.7. Interne aangepastheid 
Hierboven hebben wij gezien dat onder interne aangepastheid verstaan 
dient te worden het psychisch geïntegreerd zijn. De aanwezigheid van een 
gebrek of chronische ziekte zal waarschijnlijk wel altijd moeilijkheden 
voor de betreffende jongen opleveren bij zijn psychische ontwikkeling. 
Wil deze jongen met een chronische afwijking tot interne aangepastheid 
raken, dan zal hij zijn afwijking mentaal moeten verwerken, hij zal deze 
moeten aanvaarden, waaronder verstaan dient te worden een weloverwo-
gen en in vrijheid zich voegen naar de omstandigheden, die als onvermij-
delijk (en noodzakelijk) beschouwd worden. Deze aanvaarding mag echter 
niet leiden tot vals medelijden met zichzelf of tot passiviteit. Een niet-
aanvaarden van de afwijking zal ofwel kunnen leiden tot verheimelij-
king van de afwijking ofwel tot te ver doorgevoerde compensatie-
pogingen. Zelfmedelijden kan zich uiten in een pogen de afwijking uit te 
buiten, of in een zich erachter verschuilen. 
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Om betrouwbare cijfers te verkrijgen omtrent de vraag bij welk percen-
tage van de jongens met chronische lichamelijke afwijkingen genoemde 
verschijnselen (verheimelijking, compensatie, uitbuiten of zich er achter 
verschuilen) vóórkomen en in welke mate, is een psychodiagnostisch of 
psycho-analytisch onderzoek noodzakelijk. Alleen in zeer duidelijke geval-
len zullen deze reacties voor de onderwijzer zichtbaar zijn. Verder zal het 
manifest worden van deze eventueel latent aanwezige reacties afhankelijk 
zijn van actuele omstandigheden. Indien een kind met een chronische 
lichamelijke afwijking verkeert onder uitsluitend kinderen met eveneens 
een chronische lichamelijke afwijking, valt hem zijn anders-zijn dan de 
normale kinderen niet op en zal hij waarschijnlijk minder van bovenge-
noemde reacties vertonen dan wanneer hij de hele dag omgaat met uit-
sluitend normale kinderen. De situatie voor kinderen op bijv. de Mytyl-
school zal dan ook wat dit betreft anders zijn dan voor kinderen met een 
chronische lichamelijke afwijking op gewone scholen. Om deze reden laten 
wij de kinderen van de Mytylschool buiten beschouwing. 
Van de overige 326 j ongens van wie ook de onderwij zers van oordeel waren 
dat zij een afwijking hadden, meenden zij van 105 jongens dat zij een of 
meer van de bovengenoemde reacties op hun chronische afwijking vertoon-
den; van 56 jongens meenden zij dat er sprake was van pogingen tot com-
pensatie, van 42 dat zij hun afwijking probeerden te verheimelijken, van 18 
dat zij hun afwijking probeerden uit te buiten en van 10 dat zij zich er-
achter trachtten te verschuilen. Het blijkt dat pogingen tot compensatie 
het vaakst voor kwamen, althans naar het oordeel van de onderwijzers. 
Het zal evenwel duidelijk zijn, dat er daarnaast waarschijnlijk nog een 
aantal jongens is bij welke een psychologisch onderzoek bovengenoemde 
reacties op hun afwijking aan het licht zou brengen. 
5.4.2. Externe aangepastheid 
Zoals wij gezegd hebben in paragraaf 5.4.1 vormt het schoolmilieu voor 
het kind een belangrijk deel van het sociale milieu en hiervan is de klas 
waarin het kind zit het belangrijkste onderdeel. 
Het slagen van een aanpassing is niet alleen afhankelijk van degene die 
zich moet aanpassen, maar ook van de houding van de groep ten opzichte 
van de zich aanpassende. 
De houding van de groep ten opzichte van een kind met een chronische lichamelijke 
afwijking is zoals blijkt uit een onderzoek van RICHARDSON e.a. (1961) bij kinderen, 
cultureel bepaald en tevens afhankelijk van de aard van het gebrek. Aan een groot 
aantal kinderen werd een serie afbeeldingen van al of met zichtbaar lichamelijk 
gebrekkige kinderen voorgelegd en gevraagd aan te geven welk zij het aardigst 
vonden, welk daarna enz. De voorkeursvolgorde van de plaatjes was als volgt: 
1. kind zonder lichamelijke handicap; 2. kind met krukken en een beugel aan het 
145 
TABEL 5 8 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR DE AARD VAN DE UITZONDE­
RINGSPOSITIE IN DE KLAS 
geen uitzonderingspositie 
opvallend stil, terug­
getrokken 
tracht aandacht van de 
onderwijzer te trekken 
overige 
subtotaal 
n.v.t. 
onbekend 
totaal 
jongens ι met een chronische 
lichamelijke afwijking 
abs. 
526 
47 
58 
23 
654 
39 
167 
860 
proc. 
80,5 
7,2 
8,9 
3,4 
100,0 ( 75,9 ) 
( 4,3 ) 
( 19,8 ) 
(100,0%) 
jongens 
abs. 
565 
44 
42 
16 
667 
155 
822 
van de controle­
groep 
proc. 
84,7 
6,6 
6,3 
2,4 
100,0 ( 81,1 ) 
( 18,9 ) 
(100,0%) 
linker-been ; 3. kind in een rolstoel met een deken over de benen ; 4. kind waarbij de 
linkerhand ontbrak; 5. kind met een misvorming in het gezicht links van de mond; 
6. adipeus kind. Ook blijkt uit dit onderzoek dat zowel de jongens als de meisjes 
kinderen met 'sociale afwijkingen' (afbeelding 5 en 6) lager klasseren dan kinderen 
met functionele afwijkingen, maar dat dit bij de meisjes in sterkere mate het geval 
is dan bij jongens. 
Aan de hand van enkele gegevens van de onderwijzers zullen wij trachten 
een indruk te krijgen in hoeverre de chronische lichamelijke afwijkingen 
van de jongens uit ons onderzoek een oorzaak zijn van externe onaange­
pastheid. 
In tabel 58 resp. 59 hebben wij de jongens met een chronische lichame-
TABEL 5 9 . DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HET SOORT UITZONDERINGS­
POSITIE BUITEN DE KLAS 
geen uitzonderingspositie 
opvallend stil, terug­
getrokken 
voortdurend aandacht 
trekken 
overige 
subtotaal 
n.v.t. 
onbekend 
jongens ι met een chronische 
lichamelijke afwijking 
abs. 
551 
44 
28 
27 
650 
39 
171 
proc. 
84,8 
6,8 
4,2 
4,2 
100,0 ( 73,4 
( 4,3 
( 20,3 
) 
) 
) 
jongens 
abs. 
591 
31 
18 
22 
662 
160 
van de controle­
groep 
proc. 
89,3 
4,7 
2,7 
3,3 
100,0 ( 80,5 ) 
( 19,5 ) 
totaal 860 (100,0%) 822 (100,0%) 
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lijke afwijking en de jongens van de controlegroep verdeeld naar de aard 
van een eventuele uitzonderingspositie op school: in, resp. buiten de klas. 
Hieruit blijkt dat de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
iets vaker in een uitzonderingspositie verkeren dan de jongens van de 
controlegroep. Bij toetsing met de chi-kwadraat-toets bleek dit verschil 
ten aanzien van het al of niet in een uitzonderingspositie verkeren in de 
klas niet significant te zijn (P = 0,16) ; ten aanzien van het al of niet in een 
uitzonderingspositie verkeren buiten de klas was er slechts een tendens 
tot significantie (P = 0,10). 
Indien t.a.v. het al of niet in een uitzonderingspositie verkeren niet 
werd gedifferentieerd naar in resp. buiten de klas bleek er bij toetsing met 
de chi-kwadraat-toets wel een significant verschil te bestaan tussen jon-
gens met een chronische lichamelijke afwijking en de jongens van de 
controlegroep (P = 0,002). Van de jongens met een chronische lichamelij-
ke afwijking verkeerde 22,9% in een uitzonderingspositie tegen 16,1% 
van de jongens van de controlegroep. 
TABEL 60. DE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING EN DE 
JONGENS VAN DE CONTROLEGROEP, VERDEELD NAAR HUN RELATIE MET DE KLAS-
GENOTEN 
normaal geaccepteerd 
niet te beoordelen 
wordt veel geplaagd 
tracht wil aan anderen 
op te leggen 
wordt overwegend ont-
zien en in bescherming 
genomen 
wordt door andere kin-
deren gemeden 
subtotaal 
n.v.t. 
onbekend 
totaal 
jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking 
abs. 
525 
22 
21 
34 
29 
9 
640 
39 
181 
860 
proc. 
82,0 
3,4 
3,3 
5,4 
4,5 
1.4 
100,0 ( 74,4 
( 4,5 
( 21,1 
) 
) 
) 
(100.0%) 
jongens 
abs. 
570 
21 
15 
18 
6 
17 
647 
175 
822 
van de controle-
groep 
proc. 
88,1 
3,2 
2,3 
2,9 
0,9 
2,6 
100,0 ( 78,7 ) 
( 21,3 ) 
(100.0%) 
In het voorafgaande hebben wij de sociale aangepastheid bekeken voor-
namelijk van het individu uitgaande. Zoals reeds eerder gezegd, bestaat 
er evenwel een wisselwerking tussen individu en groep. Daarom hebben 
wij in tabel 60 de jongens met een chronische lichamelijke afwijking en die 
van de controlegroep verdeeld naar de wijze waarop individu en groep 
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zich ten opzichte van elkaar gedragen. Deze verdeling bleek voor de jon­
gens met een chronische lichamelijke afwijking significant afte wijken van 
die van de jongens uit de controlegroep (chi-kwadraat-toets: Ρ = IO-4). 
Van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking werden er rela­
tief minder normaal geaccepteerd dan van de jongens van de controle­
groep; van de jongens met een chronische lichamehjke afwijking bleken 
er relatief meer te zijn die hun wil aan anderen trachtten op te leggen ; 
daarnaast waren er relatief meer die overwegend ontzien en in bescher­
ming werden genomen. Van de jongens van de controlegroep werden er 
daarentegen meer gemeden. 
5.5. D E PRESENTIE VAN INVALIDITEIT BIJ JONGENS MET EEN CHRONISCHE 
LICHAMELIJKE AFWIJKING 
In de paragrafen 5.2. en 5.3. hebben wij nagegaan hoeveel jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking invalide zijn ten aanzien van elk der 
vormen van invaliditeit bij kinderen: de A.D.L.-functies, de school en de 
ontspanning. In deze paragraaf beschouwen wij deze vormen van invalidi­
teit bij jongens met een chronische lichamelijke afwijking in hun onder­
linge samenhang. 
TABEL 6 1 . INVALIDE TE ACHTEN JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AF­
WIJKING, VERDEELD NAAR DE R E D E N ( E N ) VAN HUN INVALIDITEIT 
reden van de invaliditeit al of niet in inrichting opgenomen 
niet wel 
1 1 2 
2 150 
1 + 2 8 
3 56 13 
1 + 3 35 
2 + 3 25 
1 + 2 + 3 4 
4 3 
1 + 4 1 
2 + 4 12 
1 + 2 + 4 7 
3 + 4 2 
2 + 3 + 4 3 
1 + 2 + 3 + 4 14 
totaal 286 50 
N.B.: 1 = A.D.L.-functiestoomis(sen) 
2 = slechts gedeeltelijk of helemaal niet kunnen deelnemen aan bal-
spelen en/of zwemmen en/of gymnastiek 
3 = debilitas, imbecillitas, idiotie 
4 = het volgen van onderwijs voor lichamelijk gehandicapten, slecht­
horenden of het niet volgen van onderwijs 
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De criteria voor invaliditeit die wij gebruiken zijn: 
1. het aanwezig zijn van een of meer A.D.L.-functiestoomissen, 
2. het niet of slechts ten dele mee kunnen doen aan balspelen, en/of 
zwemmen en/of gymnastiek, 
3. chronische lichamelijke afwijkingen gepaard met debilitas, imbecillitas 
of idiotie, 
4. het volgen van onderwijs voor lichamelijk gehandicapten (mytyl-
onderwijs), voor slechthorenden of slechtzienden, en het in het geheel 
niet volgen van onderwijs. 
Voor de in een inrichting opgenomen jongens kon slechts van het le en 
3e criterium gebruik gemaakt worden. 
In tabel 61 hebben wij de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking die wij momenteel als invalide menen te moeten beschouwen ver-
deeld naar de reden(en) waarom wij hun als invalide beschouwen. Uit deze 
TABEL 6 2 . DE INVALIDE JONGENS MET EEN CHRONISCHE LICHAMELIJKE AFWIJKING, VERDEELD 
aard van de chronische afwijking 
jongens met: 
epilepsie 
infantiele encephalopathie 
I 
II 
I 
II 
resttoestand na poliomyelitis I 
overige neurol. afw. 
orthopedische afw. 
hartafw. 
overige interne afw. 
astma 
1 
(1) 
(1) 
(1) 
(1) 
1 
1 
1+2 
1 
2 
2 
3 
3 
1 
2 
2 
1 + 3 
( 6) 
(15) 
(14) 
( 2 ) 
( i) 
( 2) 
( 2) 
( 3) 
( 2) 
( 2) 
( 2) 
1+4 
1 
1 
reden van 
1+2 
+ 4 
1 
1 
1 
3 
4 
1 
3 
1 
1 + 2 
+ 3 + 4 
6 
6 
7 
7 
1 
1 
invalidi 
1+2 
+ 3 
1 
2 
2 
1 
2 
N.B. I = jongens met betreffende afwijking zonder bijkomende afwijking 
II = alle jongens met betreffende afwijking 
De tussen haakjes geplaatste getallen hebben betrekking op de in een inrichting opgenomen 
jongens 
1 = A.D.L.-functiestoomis(sen) 
2 = slechts gedeeltelijk of helemaal niet kunnen deelnemen aan balspelen en/of zwemmen 
en/of gymnastiek 
3 = debilitas, imbecillitas, idiotie 
4 = het volgen van onderwijs voor lichamelijk gehandicapten, slechthorenden of het 
niet volgen van onderwijs 
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tabel blijkt dat van de in totaal 860 thuis verblijvende jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking er 286 momenteel invalide te achten zijn 
ten aanzien van hun A.D.L.-functies en/of school en/of ontspanning; van 
de 67 in een inrichting opgenomen jongens 50, waarbij nogmaals opge-
merkt dient te worden dat hier niet meegeteld konden worden de jongens, 
die eventueel invalide genoemd zouden moeten worden op grond van het 
niet of slechts ten dele mee kunnen doen aan een of meer van de ont-
spanningsvormen. 
Het feit dat een kind thans valide of invalide is impliceert niet dat het 
later ook valide of invalide zal zijn. Op volwassen leeftijd zal er van de 
jongens met een chronische lichamelijke afwijking verwacht worden dat 
zij andere taken volbrengen dan thans in hun schoolleeftijd. 
Mogelijk is dat jongens die thans valide zijn later invalide worden bijv. 
doordat hun ziekte verergert. Evenzo is mogelijk dat jongens die thans 
NAAR DE AARD VAN HUN CHRONISCHE AFWIJKING EN DE REDENEN VAN HUN INVALIDITEIT 
teit %v. thuis % v. thuis totaal aan-
verblij- verblij- tal jongens 
2 + 3 2 + 4 2 + 3 3 3 + 4 4 2 totaal vend vend en in met be 
+ 4 invalide innchting treffende 
jongens opgenomen afwijking 
4 
7 
6 
9 
2 
3 
2 
2 
4 
7 
1 
2 
1 
2 
1 
4 
7 
11 
1 
21(6) 
1 25(6) 1 
2 6(1) 1 
3 11(1) 2 
4(2) 
5(2) 
1 
2 
8(3) 
9(3) 
4 
5 
4 
7 
11 
12 
1 10 
1 11 
14 
15 
1 9 
14 
19 
23 
28 
32 
6 
8 
1 40 
1 47 
37(12) 
52(22) 
43(15) 
59(23) 
17 
18 
26(4) 
36( 5) 
27 
37 
40( 5) 
50( 6) 
12( 2) 
17( 2) 
46 
57(2) 
34,9 
40,6 
84,3 
88,1 
60,7 
62,1 
46,4 
52,9 
32,5 
37,4 
30,1 
34,1 
29,3 
33,3 
15,4 
17,6 
39,5 
47,4 
86,6 
90,1 
58,6 
60,0 
49,2 
55,4 
32,5 
37,4 
32,6 
36,6 
29,8 
33,3 
15,2 
17,9 
106(18) 
128(28) 
51(16) 
67(24) 
28( 1) 
29( 1) 
56( 5) 
68( 6) 
83 
99 
133( 5) 
147( 6) 
41 ( 6) 
51 ( 6) 
299( 4) 
324( 6) 
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invalide zijn later valide worden bijv. doordat zij een beroep kiezen waar­
bij hun afwijking geen handicap vormt. 
Wij vonden dus 336 invalide jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking, soms gecombineerd met zwakzinnigheid of een zintuiglijke af­
wijking, op een totaal van 27.063 jongens, oftewel 12,4%0. Indien wij de 
jongens bij wie de chronische lichamelijke afwijking gepaard ging met 
zwakzinnigheid of een zintuiglijke afwijking buiten beschouwing laten 
vonden wij 186 invalide jongens oftewel 6,8%0. 
Daar wij slechts van 80% van de jongens een ingevuld formulier van de 
onderwijzer terug ontvingen is het mogelijk dat onder de resterende 20% 
ook nog jongens waren die invalide waren t.a.v. alleen de ontspanning. 
Het door ons gevonden aantal van 150 jongens die invalide zijn t.a.v. alleen 
de ontspanning zou dus eigenlijk vermenigvuldigd moeten worden met een 
factor 10/8 waardoor dit aantal zou worden 10/8 χ 150 = 187,5. Het totaal 
aantal invalide jongens zou dan worden 336 -\- 37,5 = 374 van de 927 jon­
gens met een chronische lichamelijke afwijking respectievelijk van de 27.063 
in ons onderzoek betrokken jongens oftewel 40,3% respectievelijk 13,8%0. 
In tabel 62 hebben wij de invalide jongens met een chronische lichame­
lijke afwijking verdeeld naar de aard van hun chronische afwijking en de 
reden(en) van hun invaliditeit. Uit deze tabel blijkt dat van de jongens 
met infantiele encephalopathie het grootste percentage invalide is: 84% 
resp. 88% van de bij de ouders thuis verblijvende jongens met infantiele 
encephalopathie zonder bijkomende afwijkingen resp. met eventuele bij­
komende afwijkingen; indien de in een inrichting opgenomen jongens 
meegeteld worden, zijn deze percentages 86 resp. 90. Op de tweede plaats 
komen de jongens met een resttoestand na poliomyelitis waarvan er on­
geveer 60% invalide zijn. 
Voor de jongens met overige neurologische afwijkingen is het percen­
tage invaliden ongeveer 50; voor de jongens met epilepsie, orthopedische 
afwijkingen, hartafwijkingen en overige interne afwijkingen ligt dit per­
centage tussen de 30 en 40; van de jongens met astma is ongeveer 17% 
invalide. 
Indien wij de zwakzinnige jongens met een chronische lichamelijke af­
wijking buiten beschouwing laten wordt het percentage invaliden van de 
jongens met infantiele encephalopathie ongeveer 70, van de jongens met 
een resttoestand van poliomyelitis ongeveer 60, van de jongens met or­
thopedische afwijkingen ongeveer 30, van de jongens met hartafwijkingen 
ongeveer 25, van de jongens met epilepsie, overige interne afwijkingen en 
astma ongeveer 15. 
SAMENVATTING 
In de inleiding wordt vermeld dat recente en volledige gegevens omtrent 
de mate waarin chronische lichamelijke afwijkingen bij kinderen vóór-
komen, omtrent de aard van deze afwijkingen en omtrent de daaruit 
voortvloeiende invahditeit voor ons land niet voorhanden zijn. De onder-
zoekingen die op dit terrein in ons land gedaan zijn beperkten zich tot 
orthopedische en neurologische afwijkingen van het bewegingsapparaat. 
Voorts is er één onderzoek verricht naar het vóórkomen van astma bij 
kinderen en één onderzoek naar het vóórkomen van hartafwijkingen bij 
kinderen. In geen van deze onderzoekingen is nagegaan of en in hoeverre 
deze chronische afwijkingen het kind al of niet invalide doen zijn. 
In hoofdstuk 1 wordt ingegaan op de redenen waarom voor het verleden 
in deze geen nauwkeurige cijfers bekend zijn: er waren vroeger minder 
gebrekkige kinderen dan thans o.a. omdat zij relatief veel vaker in hun 
prille jeugd stierven. Een zelfde gebrek betekende destijds in vergelijking 
met thans meermalen een geringere handicap. Men besteedde vroeger 
weinig aandacht aan het probleem der gebrekkigheid, omdat men er me-
disch, pedagogisch en didactisch weinig aan te doen wist. 
Nu in alle drie deze factoren verandering is gekomen wordt de leemte 
in onze kennis omtrent het vóórkomen van chronische lichamelijke af-
wijkingen steeds duidelijker. Om in deze leemte althans enigermate te 
voorzien achtten wij een onderzoek met de volgende vraagstelling 
noodzakelijk. 
Hoeveel kinderen hebben een chronische lichamelijke afwijking (waarbij 
wij de zintuiglijke afwijkingen niet ingesloten achten)? 
Van welke aard zijn deze chronische lichamelijke afwijkingen? 
In hoeverre hangen bepaalde factoren samen met deze chronische licha-
melijke afwijkingen? 
Hoeveel van de kinderen met een chronische lichamelijke afwijking zijn 
hierdoor invalide? 
Wij moesten ons onderzoek beperken tot jongens in de schoolplichtige 
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leeftijd in Zuid-Limburg om redenen die in hoofdstuk 3 worden mede-
gedeeld. 
Verder wordt uiteengezet wat verstaan dient te worden onder twee 
centrale begrippen in de epidemiologie: 
1. de prevalence of presentie van een aandoening : het aantal op een be-
paalde peildatum in leven zijnde personen met deze aandoening; 
2. de incidence van een aandoening ; het aantal personen per eenheid van 
bevolking dat deze aandoening krijgt in een bepaalde periode. 
Daar ons onderzoek gericht was op chronische lichamelijke afwijkingen 
en de sociale gevolgen daarvan was voor ons een onderzoek naar presentie-
cijfers aangewezen. 
In het laatste gedeelte van hoofdstuk 1 wordt een overzicht gegeven 
van een aantal definities van lichamelijke gebrekkigheid en van invalidi-
teit, waarna de in ons onderzoek gebruikte definities gegeven worden. 
Deze luiden als volgt : 
Onder een kind met een chronische lichamelijke afwijking verstaan wij een 
kind dat een objectief belangrijke, stationaire, aangeboren of verworven 
lichamelijke afwijking heeft of lijdt aan een ziekte, die als regel binnen 
enkele jaren noch genezen is noch tot de dood voert. 
Een kind is naar onze mening als invalide ten gevolge van een chroni-
sche lichamelijke afwijking te beschouwen, indien het in zijn activiteiten 
van het dagelijks leven, afgekort A.D.L.-functies, gestoord is of niet in 
redelijke mate kan deelnemen aan het voor zijn leeftijd en omstandigheden 
adequate maatschappelijk leven: het onderwijs en de ontspanning. 
In hoofdstuk 2 wordt een overzicht gegeven van de literatuur omtrent 
het vóórkomen van chronische lichamelijke afwijkingen bij kinderen. 
Uit dit literatuuronderzoek blijkt dat de aandacht in het verleden vooral 
gericht was op het vóórkomen van lichamelijke invaliditeit in de zin van 
afwijkingen in het bewegingsapparaat en in het bijzonder op het vóór-
komen van infantiele encephalopathie. 
Wat de presentie betreft van chronische lichamelijke afwijkingen bij 
kinderen die niet in verband staan met het bewegingsapparaat, hebben wij 
slechts gegevens omtrent hartafwijkingen, epilepsie en Cara gevonden. 
De resultaten van de diverse onderzoekingen bleken nogal uiteen te 
lopen. Voor lichamelijke gebrekkigheid in de zin van afwijkingen in het 
bewegingsapparaat werd door de diverse auteurs een promillage opgegeven 
gelegen tussen І . З ^ (CAZEMIER) en 19%0 (VAN ASSEN en JANSEN). Voor 
infantiele encephalopathie van 1%0 (ASHER en SCHONELL) tot 6,34%0 
(Schenectady County Survey). Voor epilepsie van 0,62%
o
 (PIRRIE) tot 
6,5%0 (COOPER). Voor de reumatische hartafwijkingen van 1,0%0 (GARDI­
NER en K E I T H ) tot 20(0%0 (SAMPSON, HAHMAN en HALVERSON) ; voor de 
congenitale hartafwijkingen van 0,5%0 (ROBEY) tot 7,6%0 (SAMPSON, H A H -
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MAN en HALVERSON). Voor Cara van 0,31%,, (COLLINS) tot 6%0 (DOELE-
MAN). 
In hoofdstuk 3 wordt een beschrijving gegeven van ons onderzoek. 
Gezien onze mogelijkheden t.a.v. tijd, financiën en mankracht beperkten 
wij ons onderzoek tot Zuid-Limburg en tot jongens van de lagere school-
leeftijd. 
De gevolgde procedure was als volgt : de gemeentebesturen werden aan-
geschreven met het verzoek om de personalia te verschaffen van de jon-
gens geboren in de jaren 1953 tot en met 1957. Met deze personalia werden 
de kaartsystemen van de schoolartsen onderzocht, waarna de jongens 
met een mogelijk belangrijke afwijking met de schoolarts besproken wer-
den. Van de jongens van wie vastgesteld werd dat ze een chronische 
lichamelijke afwijking hadden werd aan de onderwijzers verzocht een 
enquêteformulier omtrent hun situatie t.a.v. onderwijs en ontspanning 
in te vullen. Met betrekking tot de jongens die niet in het kaartsysteem 
van de schoolarts voorkwamen werd aan de gemeenten verzocht een on-
derzoek in te stellen bij de ouders of deze kinderen al dan niet onderwijs 
volgden. De in inrichtingen verblijvende jongens waarvan de ouders in 
Zuid-Limburg woonden werden opgespoord met behulp van de gemeente-
lijke Sociale Diensten en door middel van een enquête bij alle hiervoor in 
aanmerking komende inrichtingen. 
Ter vergelijking van de gegevens verkregen over de jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking werden dezelfde gegevens verzameld 
over de jongens van een controlegroep. Deze controlegroep werd verkregen 
door zoveel mogelijk voor iedere jongen met een chronische lichamelijke 
afwijking van een bepaald geboortejaar en van een bepaalde gemeente 
aselect van dit zelfde jaar en dezelfde gemeente een jongen zonder een 
chronische lichamelijke afwijking te kiezen. 
In hoofdstuk 4 worden de resultaten van ons onderzoek omtrent het 
vóórkomen van chronische lichamelijke afwijkingen bij jongens besproken. 
Op de in totaal 27.063 jongens vonden wij 927 (34,5%0) jongens met een 
of meer chronische lichamelijke afwijkingen. Van deze 927 jongens ver-
bleven er 860 thuis bij hun ouders en 67 in een inrichting. 10,5%o van alle 
jongens had een chronische afwijking van het bewegingsapparaat. 
De precies 1000 bij 927 jongens gevonden chronische afwijkingen hebben 
wij ingedeeld in negen categorieën. Deze categorieën en de voor de betref-
fende categorie gevonden presentiecijfers zijn als volgt: infantiele ence-
phalopathie 3,4%0, resttoestanden na poliomyelitis 1,1 %0, epilepsie 5,7%0, 
overige neurologische afwijkingen 2,7%0, orthopedische afwijkingen 3,7%0, 
hartafwijkingen 5,6%,,, Cara 12,2%0, overige interne afwijkingen 2,1%0 
en chronische huidafwijkingen 0,4%0. 
Ten aanzien van de volgende factoren hebben wij nagegaan of er een 
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samenhang is met het vóórkomen van chronische lichamelijke afwijkingen. 
Bij de verdeling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
naar de aard van hun chronische afwijking en naar hun geboortejaar werd 
een significante stijging gevonden in het aantal jongens met infantiele 
encephalopathie naarmate de jongens in een later jaar geboren waren. 
Dit zou verklaard kunnen worden uit het reeds door ILLINGWORTH ge-
signaleerd feit dat door de steeds beter wordende medische verzorging 
meer kinderen met ernstige vormen van o.a. infantiele encephalopathie in 
leven blijven en daarnaast meer prematuur-geborenen in leven gehouden 
worden, welke prematuur-geborenen een grotere kans lopen op het krijgen 
van infantiele encephalopathie. Voor de overige categorieën van afwijkin-
gen werden geen significante verschillen t.a.v. de geboortejaren gevonden. 
De verdeling naar geboortemaand leverde geen significante verschillen op, 
evenmin als de verdeling naar het geboorteseizoen. Bij verdeling van de 
jongens met een chronische lichamelijke afwijking naar de aard van hun 
afwijking en naar de urbanisatiegraad van hun woonplaats bleek astma 
significant vaker voor te komen bij jongens woonachtig in de stad dan bij 
jongens woonachtig op het platteland en verstedelijkt platteland. 
Bij verdeling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 
en de jongens van de controlegroep naar de sociale laag waaruit zij af-
komstig zijn bleek dat van de jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking er significant meer uit de lagere sociale laag komen dan van de 
jongens van de controlegroep. Bij verdeling van de jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking naar de aard van de chronische afwij-
king en naar de sociale laag bleek dat van de jongens met epilepsie en van 
de jongens met een hartafwijking er significant meer uit de lagere sociale 
laag komen dan van de jongens van de controlegroep. 
Ten aanzien van het al of niet volledig zijn van het ouderlijk gezin 
werden geen significante verschillen gevonden tussen de jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking en die van de controlegroep. Bij ver-
deling van de jongens met een chronische lichamelijke afwijking en de 
jongens van de controlegroep naar het al dan niet onmaatschappelijk zijn 
van het ouderlijk gezin bleek dat van de jongens met overige neurologische 
afwijkingen er significant meer vóórkwamen in onmaatschappelijke gezin-
nen dan van de jongens van de controlegroep. Bij verdeling naar het aan-
tal kinderen in het ouderlijk gezin bleek dat de jongens met een rest-
toestand na poliomyelitis significant meer uit grotere gezinnen kwamen 
dan de jongens van de controlegroep. 
Ten aanzien van het geboortenummer bleek dat de jongens met een rest-
toestand na poliomyelitis, die met overige neurologische afwijkingen en 
die met hartafwijkingen er significant minder geboortenummer 1 hadden 
dan van de jongens van de controlegroep. Bij de verdeling van de jongens 
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met een chronische lichamelijke afwijking naar de aard van hun chronische 
afwijking en de jongens van de controlegroep naar het aantal na hen in het 
ouderlijk gezin geboren kinderen bleek er een significant verschil te be-
staan tussen de jongens met een orthopedische aandoening en de jongens 
van de controlegroep, in die zin dat in de ouderlijke gezinnen van de jon-
gens met een orthopedische afwijking minder kinderen na de betreffende 
jongen geboren werden dan in de ouderlijke gezinnen van de jongens van 
de controlegroep. 
Jongens met infantiele encephalopathie en jongens met overige neuro-
logische afwijkingen werden significant vaker prematuur of serotien gebo-
ren dan de jongens van de controlegroep. Voor de jongens van deze beide 
categorieën werd eveneens een significant verschil gevonden met de jon-
gens van de controlegroep t.a.v. de aard van de bevalling en het aanwezig 
geweest zijn van perinatale complicaties in die zin dat bij deze jongens 
de bevalling minder vaak spontaan verlopen was en vaker gepaard was 
gegaan met perinatale complicaties dan bij de jongens van de controlegroep. 
Het gemiddeld aantal ziekenhuisopnemingen voor jongens met een 
chronische lichamelijke afwijking bedroeg 0,6, voor de jongens van de 
controlegroep 0,2. Dit verschil bleek geheel toe te schrijven te zijn aan be-
handelingen voor de chronische afwijking. Het gemiddeld aantal operaties 
bedroeg bij de jongens met een chronische lichamelijke afwijking 0,2, bij 
de jongens van de controlegroep 0,1. Ook dit verschil bleek geheel een 
gevolg te zijn van behandelingen voor de chronische afwijking. Bij de 
jongens met een chronische lichamelijke afwijking werd significant vaker 
een tonsillectomie verricht dan bij de jongens van de controlegroep; dit 
verschil bleek geheel toegeschreven te moeten worden aan de relatief vele 
tonsillectomieën bij jongens met astma. 
In hoofdstuk 5 hebben wij nagegaan hoe vaak de jongens met een chro-
nische lichamelijke afwijking invalide genoemd moeten worden. Wij heb-
ben de invaliditeit onderscheiden in invaliditeit ten aanzien van Activities 
of Daily Living (afgekort A.D.L.-functies) en invaliditeit ten aanzien van 
de normale kinderactiviteiten: onderwijs en ontspanning. 
In totaal hadden 71 jongens met een chronische lichamelijke afwijking, 
2,6%0 van de 27.063 in ons onderzoek betrokken jongens, een of meer 
A.D.L.-ftmctiestoomissen. Van deze 71 jongens met een of meer A.D.L.-
functiestoomissen maakten er 30 gebruik van een of meer hulpmiddelen. 
123 van de 860 thuis verblijvende jongens met een chronische lichamelijke 
afwijking werden door ons invalide geacht op grond van het feit dat zij 
buitengewoon onderwijs volgden voor debielen, imbecielen, lichamelijk 
gehandicapten of slechthorenden (113 oftewel 4,2%0 van de 27.063 in ons 
onderzoek betrokken jongens) of helemaal geen onderwijs volgden (10 ofte-
wel 0,4%0 van de 27.063). 
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De jongens met een chronische lichamelijke afwijking kregen-naar het 
oordeel van de onderwijzer - in een significant groter percentage (10,7) 
geen aangepast onderwijs dan de jongens van de controlegroep (6,4). 
Het schoolverzuim van de jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking was significant hoger dan dat van de jongens van de controle-
groep: het gemiddeld aantal dagen schoolverzuim gedurende twee tri-
mesters was respectievelijk 9,2 en 4,9, het mediane aantal dagen respec-
tievelijk 5 en 3. De niet-zwakzinnige jongens met een chronische lichame-
lijke afwijking zaten significant vaker in een lagere klas dan de jongens 
van de controlegroep. Van de niet-zwakzinnige jongens met een chronische 
lichamelijke afwijking bleken er significant meer gedoubleerd te hebben 
dan van de jongens van de controlegroep; dit bleek zowel te gelden voor 
het doubleren in de eerste klas als voor het doubleren in de overige klassen. 
Bij verdeling naar de aard van de chronische afwijking bleken slechts de 
niet-zwakzinnige jongens met infantiele encephalopathie en de niet-zwak-
zinnige jongens met epilepsie vaker te doubleren dan de jongens van de 
controlegroep. 
Ten aanzien van de behaalde punten voor rekenen, taal en lezen tezamen 
bleken de niet-zwakzinnige jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking een lager puntentotaal te bereiken dan de jongens van de controle-
groep. Dit was vooral te wijten aan rekenen, minder aan lezen en nog 
minder aan taal. 
Van de 860 jongens met een chronische lichamelijke afwijking die bij 
hun ouders thuis waren, bleek 11,5% zwakzinnig te zijn : van de 67 jongens 
in een inrichting 71,6%. In totaal waren dus 15,8% van de 927 jongens 
met een chronische lichamelijke afwijking zwakzinnig. 
Van de jongens met infantiele encephalopathie was 62,8% zwakzinnig, 
van de jongens met overige neurologische aandoeningen 25,4%, van de 
jongens met epilepsie 37,2%. 
Het gemiddelde intelligentieniveau van de niet-zwakzinnige jongens 
met een chronische lichamelijke afwijking werd door de onderwijzers signi-
ficant lager gewaardeerd dan dat van de jongens van de controlegroep. 
214 jongens met een chronische lichamelijke afwijking bleken niet of 
slechts ten dele mee te kunnen doen aan balspelen en/of zwemmen en/of 
gymnastiek. 
Bij het vaststellen of een jongen al dan niet invalide was zijn wij uitge-
gaan van de volgende vier criteria: 
1. het aanwezig zijn van een of meer A.D.L.-functiestoornissen, 
2. het niet of slechts ten dele mee kunnen doen aan balspelen, en/of zwem-
men en/of gymnastiek, 
3. het gepaard gaan van de chronische lichamelijke afwijkingen met de-
bilitas, imbecillitas of idiotie, 
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4. het volgen van onderwijs voor lichamelijk gehandicapten, voor slecht-
horenden of het in het geheel niet volgen van onderwijs. 
Op grond van deze vier criteria meenden wij 336 jongens met een chro-
nische lichamelijke afwijking, soms gecombineerd met zwakzinnigheid of 
zintuiglijke afwijkingen, als invalide te moeten beschouwen: d.w.z. 36,2% 
van de 927 jongens met een chronische lichamelijke afwijking en 12,4%0 
van de 27.063 in ons onderzoek betrokken jongens. Indien wij de jongens 
die tevens zwakzinnig zijn buiten beschouwing laten, vonden wij 186 in-
valide jongens met een chronische lichamelijke afwijking d.w.z. 6,8%0 van 
de 27.063. 
Bij verdeling van de 927 jongens met een chronische lichamelijke afwij-
king naar de aard van de afwijking bleek van de jongens met infantiele 
encephalopathie 90% invalide te zijn, van de jongens met een resttoestand 
na poliomyelitis 60%, van de jongens met overige neurologische afwijkin-
gen ongeveer 50%, van de jongens met orthopedische afwijkingen, hart-
afwijkingen en overige inteme afwijkingen ongeveer 30% en van de jon-
gens met astma ongeveer 17%. 
Indien wij de zwakzinnige jongens met een chronische lichamelijke af-
wijking buiten beschouwing laten, is het percentage invaliden van de 
jongens met infantiele encephalopathie ongeveer 70, van de jongens met 
een resttoestand na poliomyelitis ongeveer 60, van de jongens met ortho-
pedische afwijkingen ongeveer 30, van de jongens met hartafwijkingen 
ongeveer 25, van de jongens met epilepsie, overige interne afwijkingen en 
astma ongeveer 15. 
Ten slotte wijzen wij er nog eens op dat de uitkomsten van dit onder-
zoek geen algemene geldigheid hebben; zij gelden slechts voor jongens in 
Zuid-Limburg geboren in de jaren 1953 tot en met 1957. 
DISABLEMENT IN BOYS 
An epidemiological study in South Limburg — The Netherlands 
SUMMARY 
The paper starts by pointing out that no recent or comprehensive data on 
the frequency of chronic physical defects in children, the nature of these 
chronic physical changes, or the resulting disability are available for this 
country. Dutch studies in this field have been limited to orthopedic and 
neurological changes in the locomotor apparatus. One study has been 
made on the frequency of asthma, and one on the frequency of cardiac 
changes, in children. None of these studies considered whether, and if so 
to what extent, these chronic changes disabled the child. 
In Chapter 1 we discuss why accurate data were lacking in the past. The 
number of invalid children used for several reasons to be fewer than at 
present, one being the fact that these children tended to die earlier. Some 
handicaps may well have been less serious than they are now. Little atten-
tion was given to the problem of disablement as medical, pedagogic and 
didactic measures against it were rare. 
Now that changes have occurred in all these three factors, the gaps in 
our knowledge on the frequency of chronic physical defects become in-
creasingly clear. To obtain at least some information, we felt a study on the 
following problems to be necessary. 
How many children have a chronic physical defect (not including sensory 
defects) ? 
What is the nature of these chronic physical changes? 
To what extent are certain factors related to these chronic physical defects ? 
How many of the children suffering from chronic physical defects are 
invalids as a consequence of it? 
For reasons discussed in Chapter 3 we had to limit our study to boys 
of school age in the province of South Limburg. 
Two central notions in epidemiology are explained : 
1. The prevalence or presence of a disorder : the number of people with this 
disorder alive on a given date. 
2. The incidence of a disorder: the number of people incurring the dis-
order per unit of population and period of time. 
As the study was concerned with chronic physical changes and their 
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social consequences, we had to consider data on prevalence. 
The final part of the chapter reviews several definitions of physical 
handicaps and disability, followed by the definitions used in our study. 
These are as follows: 
By a child suffering from a chronic physical defect we mean a child with 
an objectively serious but static congenital or acquired physical defect 
or with a disease which in general neither recovers nor leads to death in 
a period of a few years. 
We consider a child invalidated by a chronic physical defect if there is a 
disturbance of the activities of daily living (ADL-functions), or if the 
child cannot reasonably participate in a social life appropriate to his age 
and circumstances: education and spare-time activities. 
Chapter 2 reviews the literature on the occurrence of chronic physical 
defects in children. This study showed that attention used mainly to be 
focused on the occurrence of physical disablement in the sense of changes 
in the locomotor apparatus, and especially on the occurrence of infantile 
encephalopathy. As regards the prevalence of chronic physical changes in 
children not related to the locomotor apparatus data are only available 
on cardiac changes, epilepsy and chronic non-specific respiratory diseases. 
The results of the various studies showed considerable variations. For 
physical disablement from changes in the locomotor apparatus the various 
authors quoted figures between 1.3%0 (CAZEMIER) and 19%0 (VAN ASSEN 
and JANSEN). For infantile encephalopathy was mentioned from 1%0 
(ASHER and SCHONELL) to 6.34%0 (Schenectady County Survey) ; and for 
epilepsy, from 0.62%0 (PIRRIE) to 6.5%0 (COOPER) . The figure for rheumatic 
cardiac defects varied from 1.0%0 (GARDINER and KEITH) to 20.0%o 
(SAMPSON, HAHMAN and HALVERSON) ; for congenital cardiac defects it 
varied from 0.5%0 (ROBEY) to 7.6%0 (SAMPSON, HAHMAN and HALVERSON), 
and for chronic non-specific respiratory diseases from 0.31%0 (COLLINS) 
to 6%0 (DOELEMAN). 
A description of the study is given in Chapter 3. In view of our limited 
resources of time, money and staff, the study was limited to South Lim-
burg and to boys of school age. 
The procedure was as follows. The municipal authorities were asked to 
supply data on all boys born between 1-1-1953 and 1-1-1958. Using this 
data, the files of the school doctors were searched and all boys with a 
possibly serious disorder were discussed with the school doctors. If any 
boy was found to have a chronic physical defect, an enquiry was sent to 
his teachers concerning the boy's situation as regards education and spare-
time activities. For boys not found in the files of the school doctors, the 
municipal authorities were requested to ask the parents whether these 
children were attending school. Boys in institutions with parents in South 
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Limburg were traced through the municipal social services and by en-
quiry among all relevant institutions. 
For purposes of comparison, identical data were collected for a control 
group of boys. This group was obtained by selecting at random one boy 
with no chronic physical defects from the same municipality and of the 
same age as each boy with a chronic physical defect. 
Chapter 4 is a discussion of the results of our study on the occurrence of 
chronic physical defects in boys. 
Out of a total of 27,063 boys there were 927 (3.45 %) with one or more 
chronic physical defects. Of these 927 boys, 860 were at home and 67 were 
in institutions. Chronic disorders of the locomotor apparatus were seen 
in 1.05% of all boys. 
In the 927 boys, exactly 1000 chronic defects were found, classified into 
nine categories. These categories and the corresponding figures for preva-
lence were as follows. Infantile encephalopathy, 0.34%, sequelae of polio-
myelitis 0 .11%, epilepsy 0.57%, other neurological changes 0.27%, or-
thopaedic changes 0.37%, cardiac defects 0.56%, chronic non-specific 
respiratory diseases 1.22%, other internal changes 0 .21% and chronic 
disorders of the skin 0.04%. 
A study was made of the relationship between chronic physical defects 
and the following factors. On classification of the boys with a chronic 
physical defect according to nature of chronic defect and year of birth, a 
significant increase was found in the number of boys with infantile ence-
phalopathy for more recent years. ILLINGWORTH'S explanation, that im-
proved medical care makes it possible for more children with serious forms 
of e.g. infantile encephalopathy to survive, may apply here and the same 
applies to prematures, who have a greater chance of developing infantile 
encephalopathy. For other categories of defects no significant differences 
as regards year of birth were found. Classification according to month of 
birth revealed no significant differences, nor did classification by season 
of birth. On classification of the boys with a chronic physical defect by 
nature of defect and degree of urbanization of the town where they lived, 
the frequency of asthma was found to be significantly higher among town 
boys than among boys living in the country or the urbanized country. On 
classification of the boys with a chronic physical disorder and control group 
by social class, it was found that there were significantly more boys with 
a chronic physical defect from the lower social strata. On classification of 
the boys with chronic physical defects by the nature of their defect and 
social level, it was found that of the boys with epilepsy and cardiac defects, 
significantly more came from the lower social levels than for the boys from 
the control group. 
As regards the normal composition of the family, no significant differ-
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enees were found between boys with chronic physical defects and boys 
from the control group. On classification of the boys with a chronic phys-
ical defect and the boys of the control group it was found that of the boys 
with "other neurological defects" a significantly greater number came from 
a-social families than boys of the control group. On classification accord-
ing to the number of children, it was seen that boys with sequelae after 
poliomyelitis came significantly more often from large families than boys 
of the control group. 
As regards order of birth, it was seen that boys with poliomyelitis se-
quelae, boys with other neurological defects, and boys with cardiac defects 
were significantly less frequently the first bom than boys in the control 
group. On classification of the boys with a chronic physical defect accord-
ing to the nature of the defect and classification of the boys of the control 
group according to the number of children subsequently born in the family 
a significant difference was found between the boys with an orthopedic 
disorder and the boys of the control group : in the families of boys with an 
orthopedic defect, fewer children were born after the patient than in the 
families of the boys of the control group. 
Boys with infantile encephalopathy and boys with other neurological 
defects were significantly more often premature or serotinous than boys 
of the control group. For boys in these two categories, a significant differ-
ence was also found between them and the control group as regards the 
nature of delivery and the occurrence of perinatal complications. For the 
patients, birth had been less often spontaneous and had more often been 
accompanied by perinatal complications than for the boys of the control 
group. 
The average number of hospitalizations for boys with a chronic physical 
defect was 0.6, and for boys of the control group it was 0.2. This difference 
was found to be entirely attributable to treatment for the chronic defect 
itself. The average number of operations was 0.2 for the boys with a chronic 
physical defect and 0.1 for the boys of the control group. This difference 
was also entirely due to treatment for the chronic defect. Among the boys 
with a chronic physical defect, tonsillectomy had been done significantly 
more often than to the control group. This difference was entirely due to 
the higher number of tonsillectomies in boys with asthma. 
In Chapter 5 a study was made on the extent to which boys suffering 
from chronic physical defects should be considered invalids. Disablement 
was distinguished into inability to carry out the activities of daily life 
(ADL-functions) and disability as regards the normal activities of children: 
education and spare-time activities. 
In all, 71 boys with chronic physical defects, 0.26% of the 27,063 boys 
included in the study, had one or more disorders of ADL-functions. Of 
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these 71 boys with one or more disorders of ADL-functions, 30 used one or 
more aids. Of the 860 boys with chronic physical defects who were educa-
ted in the family, 123 were considered invalids in that they were attending 
special schools for the mentally handicapped, for imbeciles, the physically 
handicapped or the deaf (113, or 0.42% of the 27,063 boys in the study) or 
did not go to school at all (10, or 0.04% of the 27,063). 
In the teachers' opinion, the boys with chronic physical defects did not 
get adapted education to a significantly higher percentage (10.7) than boys 
of the control group (6.4). 
Absenteeism among boys with chronic physical defects was significantly 
higher than among the boys of the control group : the average number of 
days lost during two schoolterms was 9.2 and 4.9 respectively, the medians 
being 5 and 3. Non backward boys with chronic physical defects were 
significantly more often in lower forms than boys of the control group. 
Of the non-backward boys with chronic physical defects, a significantly 
higher number had missed promotion than had the boys in the control 
group. This was found to be true for all forms. 
On classification by the nature of the chronic defect, only the non-back-
ward boys with infantile encephalopathy and the non-backward boys with 
epilepsy were found to miss more promotions than the boys of the control 
group. 
As regards performance in arithmetic, language and reading together, 
the non-backward boys with chronic physical defects were found to have 
fewer marks than the boys of the control group. This was especially true 
of arithmetic, less so for reading and still less for language. 
Of the 860 boys with chronic physical defects kept at home, 11.5% were 
feeble-minded ; of the 67 boys in institutions, 71.6% were so. Feeble-minded-
ness was therefore seen in 15.8 %of the 927 boys with chronic physical 
defect. 
Of the boys with infantile encephalopathy, 62.8% were feeble-minded; 
of the boys with other neurological defects, 25.4%; and of the boys with 
epilepsy, 37.2%. 
The average intellectual level of the non-backward boys with a chronic 
physical defect was considered by the teachers to be significantly lower 
than that of the boys of the control group. 
214 boys with chronic physical defects could either not, or not fully, par-
ticipate in ball games and/or swimming and/or gymnastics. 
To determine whether a boy was disabled, the following four criteria 
were used : 
1. The presence of one or more disorders in ADL-function. 
2. Non-participation, or restricted participation, in ball games and/or 
swimming and/or gymnastics. 
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3. A combination of chronic physical defects with mental debility, im-
becility or idiocy. 
4. Education at a school for physically handicapped children, or for the 
deaf, or total absence from school. 
On the basis of these criteria we concluded that 336 boys with a chronic 
physical defect, sometimes in combination with feeble-mindedness or 
sensory disorders, were invalids: 36.2% of the 927 boys with a chronic 
physical defect and 1.24% of the 27,063 boys included in the study. If the 
mentally retarded boys are excluded, there were 186 invalid boys with a 
chronic physical defect, or 0.68% of the 27,063. 
On classification of the 927 boys with chronic physical defects according 
to the nature of the defect, 90% of the boys with infantile encephalopathy 
were found to be invalids. This figure was 60 % for the boys with sequelae 
of poliomyelitis, some 50 % for the boys with other neurological defects, 
some 30 % for the boys with orthopedic defects, cardiac defects and other 
internal disorders and some 17 % for the boys with asthma. 
If the feeble-minded boys with chronic physical defects are excluded, 
the percentage of invalids among boys with infantile encephalopathy is 
approximately 70 %, for sequelae of poliomyelitis some 60 %, for orthopedic 
defects some 30%, for cardiac defects some 25% and for boys with epi-
lepsy, other internal disorders and asthma it is some 15%. 
We conclude by pointing out that the results of this study are not 
generally valid ; they refer only to boys in South Limburg bom between 
1-1-1953 and 1-1-1958. 
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STELLINGEN 
I 
Invoering van een medische geboorteverklaring analoog aan de doods-
oorzakenverklaring is gewenst. 
II 
Ter opsporing van aangeboren stofwisselingsstoornissen dient bij alle pas-
geborenen een routine-screening plaats te vinden. 
I I I 
Tonsillectomieën worden niet op uitsluitend medische indicatie verricht 
of nagelaten, aangezien de frequentie waarin deze bij kinderen verricht 
worden afneemt met het stijgen van het geboortenummer. 
Nevenbevinding van het onderzoek van dit proefschrift. 
IV 
Epidemiologische studies van niet-besmettelijke ziekten door sociaal-
geneeskundigen zijn niet wel mogelijk zonder de medewerking van spe-
cialisten van het betreffende vakgebied. 
V 
Salmonella typhi kan in de bloedbaan worden aangetroffen zonder dat dit 
noodzakelijkerwijs gepaard behoeft te gaan met het klinische beeld van 
buiktyphus. Het verdient derhalve aanbeveling het bacteriologische onder-
zoek ter opsporing van dragers van salmonella typhi niet te beperken tot 
onderzoek van faeces en urine, maar ook kweekproeven met bloed te ver-
richten. 
К. С WATSON, Lancet 1967, II p. 332. 
VI 
Het aantal lichamelijk gehandicapte kinderen neemt toe door de voor­
uitgang van de geneeskunde. 
VII 
Een verpleegtehuis-arts dient geen röntgendiagnostiek te bedrijven. 

Vili 
Op een verhoogd gehalte aan vrije vetzuren en ketonhchamen in het plasma 
reageert het lichaam met het afscheiden van meer insuline dan overeen-
komt met de hoogte van de bloedsuikerspiegel en nodig zou zijn ter com-
pensatie van de weerstand die de vrije vetzuren vormen voor de glucose-
opneming. 
Het gevolg hiervan kan zijn een laag bloedsuiker-gehalte. 
D. J. A. JENKINS, Lancet 1967, II p. 341. 
IX 
Kennis van de neurofysiologische ontwikkeling van de zuigeling is essen-
tieel voor het vroegtijdig herkennen van cerebrale pathologie. Alleen hier-
door wordt het mogelijk tijdig een gerichte therapie in te stellen, hetgeen 
van beslissend belang is voor het uiteindelijk te bereiken resultaat. 
X 
Obstipatie bij bejaarden wordt meermalen veroorzaakt door artsen. 
J. J. M. MICHELS, Huisarts en Wetenschap, 6 (1963), p. 245. 
XI 
Nefrectomie bij een patiënt in de 'twilight'-zone ten behoeve van een nier-
transplantatie dient medisch-ethisch als onjuist te worden beschouwd. 
M. VINK, Ned. T. v. Geneesk. I l l (1967), p. 1248. 
XII 
Terminale zorg is in Nederland het stiefkind van de geneeskunde. 
H. R. BAX, Ned. Τ. ν. Geneesk. 100 (1956), p. 2601 
J. F. LAHR, Huisarts en Wetenschap, 8 (1965), p. 53. 
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